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cale  journalière. 

In  «  Presse  Médicale  »,  n’  -16,  6  juin  1906.. 

4 .  Application  du  masqué  de  Camus  sur  l'appareil  de  Ricard  dans  l’anesthésie 
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Publié  sous  la  direction  de.  MM.  Pierre  Delbei  et  Anselme  Schwartz. 
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En  collaboration  avec  Emile  Halphen  et  Jean  Rouget  oto-rhino-lanjn- 
gologisles  des  Hôpitaux  de  Paris. 

2.  Atlas  du  Cancer. 

Publié  par  l’Association  pour  l'Étude  du  Cancer. 
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PREMIÈRE  PARTIE 


OTO  LOGrIE 


NYSTAGMUS  ET  OREILLE  INTERNE 

En  collaboration  avec  E.  Halphen. 

Annales  des  Maladies  de  l'oreille  et  du  larynx.  Tome  XXIV,  n-  ra, 
1908 ,  -  49.  ( Masson  et  Cie,  Éditeurs). 

Les  connexions  anatomiques  entre  l’organe  auditif  et  l'appareil  oculaire 
sont  connues  depuis  longtemps.  Depuis  longtemps  aussi,  on  sait  que  l’in- 


CHAPITRE  II 


DÉFINITION  DU  NYSTAGMUS.  -  SES  CARACTÈRES. 
NYSTAGMUS  SPONTANÉ 


Le  nystagmus  vestibulaire  qui,  seul,  nous  intéresse,,  doit  être  différencié 
du  nystagmus  optique,  du  nystagmus  physiologique  et  du  pseudo-nys- 
tagmus  paralytique. 

Caractères.  —  Le  nystagmus  vestibulaire  est  un  nystagmus  bilatéral, 
rythmique,  involontaire  et  inconscient;  il  résulte  de  la  succession  de  deux 
mouvements  oculaires  :  un  mouvement  lent  d’aller  et  un  mouvement 
rapide  de  retour. 

Le  mouvement  rapide,  plus  marqué  que  le  mouvement  lent,  attire 
surtout  l’attention  de  l’observateur  :  c’est  pourquoi  il  sert  à  désigner  le 
sens  du  nystagmus.  Ainsi  on  dit  qu’il  y  a  nystagmus  à  droite  lorsque  les 
globes  oculaires,  portés  lentement  vers  la  gauche,  sont  brusquement  et 
rapidement  ramenés  vers  la  droite. 

Barany,  pour  expliquer  le  double  mouvement  des  globes  oculaires, 
admet  l’existence  de  deux  ordres  de  noyaux  :  les  uns,  périphériques,  bul¬ 
baires,  produisent  le  mouvement  lent  des  yeux;  les  autres,  supérieurs, 
supranucléaires,  tendent  à  ramener  les  globes  à  leur  position  normale  ; 


des  ampoules,  les  excite  et  produit  une  sorte  de  contracture  que  ne  peut 
eontre-balancer  le  tonus  normal  du  côté  gauche  :  d’où  apparition  de  nys- 
tagmus  du  côté,  lésé  (schéma  7). 

Dans  un  deuxième  temps,  le  processus  suppuratif  détruit  les  terminai¬ 
sons  nerveuses  et,  du  fait  même,  le  tonus  musculaire;  à  la  phase  d’exci¬ 
tation,  de  contracture,  succède  la  phase  de  destruction  avec  paralysie; 
mais  le  tonus  musculaire  du  côté  gauche  existe  toujours  et,  comme  il 
n’est  plus  contre-balancé  par  son  congénère  du  côté  opposé,  il  provoque 


l’apparition  d’un  nystagmus  qu’il  entraîne,  de  son  côté,  c’est-à-dire  à 
gauche  (schéma  8). 

Ainsi  l’irritation  brusque,  de  même  que  la  destruction  soudaine  d’un 
labyrinthe,  se  manifeste  par  l'apparition  d’un  nystagmus;  mais,  tandis 
que,  en  cas  d’irritation,  le  nystagmus  regarde  l’oreille  malade,  en  cas  de 
destruction,  il  est  dirigé  vers  le  côté  sain. 

Enfin,  dans  un  troisième  temps,  tous  les  désordres  vont  disparaître.  Le 
labyrinthe  sain  réduit,  en  quelque  sorte,  son  tonus  normal;  il  tend  à  se 
mettre  de  pair  avec  son  congénère  du  côté  opposé  :  à  la  destruction  ana¬ 
tomique,  suppurative,  du  labyrinthe  droit,  le  côté  gauche  oppose  une 
inhibition  fonctionnelle  compensatrice,  d’où  la  disparition  du  nystagmus 
spontané  (schéma  9). 


CHAPITRE  III 

NYSTAGMUS  PROVOQUÉ 

Nous  connaissons  maintenant  le  nystagmus  spontané  :  c’est  un  symptôme 
qui  témoigne  d’un  état  pathologique  et  que  le  simple  examen  clinique 
doit  dépister. 


Or,  Ewald,  par  celle  seconde  expérience,  provoque  un  liés  léger  nys- 
lagmus  et  ce  nyslagmus  est  dirigé  du  côté  opposé  au  labyrinthe  interrogé. 

La  conclusion  s’impose  :  le  flux  endolymphatique  qui ,  dans  un  canal 
semi-circulaire  horizontal,  est  dirigé  de  l'arc  vers  l'ampoule  est  un  mouve¬ 
ment  de  grande  importance  physiologique  :  il  s'accompagne  d'un  nys¬ 
lagmus  très  net  vers  l’oreille  excitée,  tandis  que  le  flux  endolymphalique 
inverse  (de  l’ampoule  vers  l’arc)  est  un  mouvement  sans  grande  impor¬ 
tance  physiologique  ;  il  s’accompagne  d’un  léger  nystagmus  du  côté  opposé 


détruits.  Or,  la  clinique  nous  apprend  que  l'on  observe  dans  ces  cas,  vers 
la  droite,  quelques  secousses  nystagmiformes,  à  défaut  de  nystagmus  vrai. 
C’est  qu’il  faut,  en  effet,  compter  avec  le  labyrinthe  gauche,  au  nivean 
duquel  se  produit  un  mouvement  de  l’ampoule  vers  l’arc,  mouvement  a 
d’ordinaire  insignifiant,  puisque  A  =  100  par  exemple  et  a  =  1.  Mais  ici 
A=0eta  =  l;a  prend  donc  une  importance  relative  qui  explique,  en 


cas  de  déstruction  labyrinthique  totale,  l’existence  possible,  du  côté 
détruit,  d’un  léger  post-nystagmus  à  l’arrêt. 


positif. 


Le  courant  continu  qui  émane  d'une  source  électrique  quelconque 
pourvue  d’un  rhéostat,  d'un  milliampèremètre  et  d’un  renverseur  de  cou¬ 
rant,  est  amené  aux  deux  bornes  d’une  plaquette  mobile.  Celle-ci  présente 
six  orifices  :  trois  postérieurs  qui  correspondent  au  pôle  négatif,  trois 
antérieurs  qui  correspondent  au  pôle  positif.  En  regard  de  ces  orifices 
sont  trois  prises  du  courant  :  l’une,  médiane,  est  reliée  à  la  nuque  du 
sujet  par  un  fil  souple  et  une  électrode  ordinaire  en  forme  de  plaque;  les 
deux  autres  conduisent  à  deux  petites  électrodes  olivaires,  que  l’on  peut 
introduire  dans  les  conduits  auditifs  droit  et  gauche,  après  les  avoir  préa¬ 
lablement  entourées  d’ouate  hydrophile.  On  peut  alors,  à  l’aide  de  fiches 
que  l'on  place  dans  les  orifices  de  la  plaquette,  obtenir  les  combinaisons 
nécessaires  à  l'électro-diagnostic  auriculaire. 

On  peut  faire  non  seulement  la  galvanisation  bipolaire  que  l’on  utilise 
généralement,  mais  aussi  l’électrisation  tripolaire,  qui  n’a  pas  été  employée 
jusqu’à  ce  jour  en  otologie,  où  elle  sera  peut-être  susceptible  de  donner 
quelques  renseignements  intéressants. 

Comment  réaliser  pratiquement  la  recherche  de  l’électro-diagnostic 


CHAPITRE  IV 

MODIFICATIONS  DU  RÉFLEXE  NYSTAGMIQUE  AU  COURS  DES  DIFFÉRENTS 
ÉTATS  LABYRINTHIQUES 


droit  qui  est  détruit'  ou  les  voies  vestibulaires  qui  sont  troublées 
(schéma  33)? 

chaude  dans  l'oreille  droite  ne  modifie  en  rien  le  nyslagmus  sponlané, 


puisque,  par  définition,  le  labyrinthe  est  inexcitàble;  le  réflexe  est  al/oli. 

En  cas  d'abcès  cérébelleux,  au  contraire,  l'irrigation  froide  de  l’oreille 
droite  peut  augmenter  le  nystagmus  à  gauche;  l'injection  chaude  peut 
faire  disparaître  le  nystagmus  à  gauche;  elle  peut  même  le  faire  appa¬ 
raître  du  côté  droit;  le  réflexe  peut  persister. 

b.  Supposons  que  la  clinique  nous  fournisse  les  données  suivantes  :  nys¬ 
tagmus  spontané  droit  et  suppuration  auriculaire  droite.  S’agit-il  d’une 
excitation  vcsubulaire  ou  d’une  altération  des  voies  labyrinthiques,  d’un 
abcès  cérébelleux  par  exemple  (schéma  34)  ? 


Dans  la  fâcheuse  otosclérose,  il  est  intéressant  de  pouvoir  faire  un  dia¬ 
gnostic  de  lésions,  de  savoir  si  le  processus  pathologique  prédomine  vers 
l’oreille  interne  ou  vers  l’oreille  moyenne.  Les  recherches  d’Escat  ont 
attiré  l’attention  sur  certaines  formes  d’otosclérose  à  début  labyrinthique 
et  sur  les  formes  frustes  qu'il  est  important  de  connaître.  Or,  il  est  des  cas 
où  les  seuls  signes  classiques  permettent  simplement  d’orienter  un  dia¬ 
gnostic  et  d’attribuer  tel  phénomène  vertigineux  à  une  lésion  labyrin¬ 
thique,  tel  autre  ù  un  trouble  d'ordre  général.  La  recherche  du  réflexe 
nyslagmique,  toujours  précieuse,  peut  contribuer  à  résoudre  le  problème 
comme  cela  se  passa  pour  deux  de  nos  malades. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d’otosclérose  avec  vertiges,  mais  le 
réflexe,  normal  dans  un  cas,  —  ce  qui  nous  fit  songer  à  un  vertige  extra¬ 
auriculaire,  —  élait  exagéré  dans  l'autre,  ce  qui  nous  permit  de  conclure 
à  des  phénomènes  vertigineux  ab  anre  læsa;  d’ailleurs,  il  faut  le  recon¬ 
naître,  d’autres  signes  (épreuves  auditives,  Weber,  etc.)  orientaient  déjà 

En  cas  de  surdi-matité,  le  réflexe  nyslagmique  permet  une  distinction 
facile  entre  les  lésions  congénitales  et  les  lésions  acquises.  Or,  il  est  très 
important  de  diagnostiquer  la  variété  de  surdi-mutité  en  présence  do 
laquelle  on  se  trouve.  Les  sourds-muets  de  naissance  ont  généralement 
une  impolence  fonctionnelle  complète  de  leur  labyrinthe  qui  ne  réagit  à 
aucune  excitation  :  ce  sont  des  ana-labyrinthiques.  Les  sourds-muets 

légère  réaction  vestibulaire;  ce  sont  des  hypo-labyrinlhiques.  La  conclu¬ 
sion  pratique  est  importante  :  les  premiers  relèvent  uniquement  du  sys¬ 
tème  de  l'abbé  de  l’Épée;  les  seconds  peuvent  bénéficier  de  la  rééducation 

Enfin  il  existe  de  nombreuses  observations  sur  lesquelles  le  nystagmus 
provoqué  peut  jeter  un  jour  important. 

L'hémorragie  labyrinthique,  ou  maladie  de  Ménière,  sera  mieux  connue 
grâce  au  réflexe  nystagmique. 

Dans  les  traumatismes  crâniens,  toute  modification  du  réflexe  autorise  à 
songer  à  une  lésion  de  l’oreille  interne. 

Barany  attache  dans  ces  cas  une  grande  importance  à  l’épreuve  rota- 


i  lieu  d’obtenir  un  nystagmus  horizontal  par  rotation  tête  droite,  il 
un  nystagmus  circulaire;  il  affirme  une  lésion  du  vestibule, 
d  le  nystagmus  est  normal,  c’est-ù-dire  horizontal,  Barany  en  noie 
e,  puis  il  fait  tourner  le  sujet  la  tête  inclinée  en  arrière  à  90»;  il 
je  ainsi  le  canal  frontal  :  il  doit  donc  obtenir  un  nystagmus  qui, 
ement,  dure  quatre  fois  moins  de  temps  que  le  nystagmus  hori- 
En  cas  de  lésion  vestibulaire,  le  rapport  de  1  ù  4  varie  sensible- 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 
SUR  LES  PHLÉBITES  DES  SINUS  CRANIENS 

(thrombo-phlébites  simples,  thrombo-phlébites  associées  soit  i  un  abcès 
du  cerveau,  soit  à  une  hernie  du  cervelet;. 

Communication  faite  au  Congrès  de  la  Société  Française 
d'Oto-Rhino-Laryngologie.  Mai  igog. 

In  ( Revue  Hebdomadaire  de  Laryngologie,  d'Olologie  et  de  Rhinologie). 

Nous  avions  eu,  en  niai  1909,  l’occasion  d’observer,  de  suivre  et  d’opé¬ 
rer,  soit  à  l’hépital.  Lariboisière,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le 
Pr  Sebileau,  soit  en  ville,  quatre  malades  atteints,  au  cours  d’une  otite 
moyenne  suppurée,  de  complications  endophlébitiques  des  sinus. 

Ces  complications  présentent  une  évolution  essentiellement  variable  : 
dans  un  cas,  le  processus  suppuratif  fut  limité,  la  virulence  de  l’infection 
atténuée,  le  malade  guérit.  Les  trois  autres  cas  se  sont  terminés  moins 
heureusement  :  ici,  la  thrombo-phlébite  s’est  généralisée  à  tous  les  tissus  de 
la  voûte  et  de  la  base;  là  elle  s’est  accompagnée  d’un  abcès  du  cerveau; 
ailleurs,  enfin,  elle  a  été  suivie  d’une  hernie  cérébelleuse  :  dans  l’un  et 
l'autre  de  ces  trois  cas,  l’issue  fut  fatale. 

L’histoire  de  ces  différents  malades  mit  en  relief  quelques  particularités 
cliniques  intéressantes  en  ce  sens  qu’elles  nous  permirent  d’en  tirer  un 
enseignement. 

La  première  observation  peut  se  résumer  ainsi  :  Otite  moyenne  suppurée 
chronique  réchauffée  ;  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  ;  généralisation 
de  la  thrombose ;  phlébite  suppurée  du  sinus  longitudinal  supérieur  et  de 
la  veine  émissaire  de  Sanlorini  ;  drainage  à  travers  le  trou  pariétal  de  la 
collection  inlra-sinusale  et  formation  d'un  abcès  superficiel  du  cuir  chevelu. 

De  cette  observation  nous  avons  retenu  trois  choses  : 

1°  La  confirmation  de  la  règle  classique  qui  recommande  ou  chirurgien 
de  dépasser,  du  moins  en  amont,  le  processus  phlébitique  et  de  faire 
toujours  saigner  le  bout  supérieur  du  sinus  latéral.  loi,  lors  de  l’interven¬ 
tion,  la  thrombose  nous  a  paru  déjà  trop  étendue  pour  permettre  la 
découverte  d’une  paroi  sinusale  normale  :  or,  nous  aurions  dû  gagner  le 
pressoir  d'Hérophile;  peut-être  aurions-nous  ainsi  évité  la  thrombo- phlé¬ 
bite  généralisée  que  l’on  doit  toujours  redouter  quand  l'acte  chirurgical 
n’a  pas  permis  d'atteindre  les  tissus  sains. 

la  plus  petite  veine,  mais  qui  s’est  effectuée  sans  compromettre  la  lucidité 
d’esprit  du  malade,  sans  provoquer  de  troubles  circulatoires  notables,  sans 
déterminer  les  phénomènes  de  stase  intra-orbitaire  que  l’on  a  coutume 
d’observer  dans  les  thromboses  des  sinus  caverneux. 


3°  La  pathogénie  vraiment  particulière  de  cet  abcès  da  cuir  chevelu  qui 
trouve  son  origine  dans  le  pus  du  sinus  longitudinal  supérieur  et  que 
draine  vers  les  téguments  la  veine  émissaire  de  Santorini,  elle-même 
atteinte  de  phlébite  suppurée. 

Seconde  observation  :  Otite  moyenne  chronique  cholestéatomaieuse  ; 
thrombo-phlébile  du  sinus  latéral,  de  la  jugulaire  et  de  son  golfe  ;  évide¬ 
ment  pétro-maslo'idien  et  ouverture  du  sinus  ;  résection  de  la  jugulaire  et 
opération  de  Grünert ;  hernie  cérébelleuse-,  abcès  veineux  de  la  faciale-, 
méningite  généralisée  ;  mort. 

Il  y  eut  lieu,  dans  cette  observation,  de  différencier  les  deux  complica¬ 
tions  successives  que  furent  la  thrombo-phlébite  sinuso-jugulaire  et  la 
hernie  du  cervelet. 

Du  pbocessus  phlémtique  nous  retiendrons  : 

1°  La  forme  relativement  bénigne  :  la  malade  n’est  pas  morte  d’infection 
veineuse;  elle  a  guéri  de  sa  thrombo-phlébite  pour  devenir,  cinq  semaines 
après,  la  proie  de  la  méningite  généralisée. 

2°  La  localisation  primitive  de  l'infection  sur  le  golfe  de  la  jugulaire  : 
celui-ci,  en  rapport  direct  avec  la  caisse,  qui  fut  ici  le  véritable  foyer 
infectieux,  était  atteint  de  phlébite  suppurée,  alors  que  le  sinus  et  la 
jugulaire  étaient  obstrués  par  un  simple  thrombus  protecteur. 

3°  La  nécessité  de  pratiquer  l'opération  de  Grünert  :  celte  nécessité 
découle  de  l'anatomie  même  des  lésions;  le  foyer  septique  était  au  golfe; 


2”  Considérations 


Nous  avons  vu  que  la  hernie  est  fonction  d’infection  ;  le  rôle  néfaste  du 
pus  n’est  que  trop  évident;  d’où  cette  première  remarque  :  il  faut  assurer 
le  plus  souvent  possible  la  toilette  de  la  cavité  opératoire  quand,  au  cours 
d’une  thrombo-phlébite  des  sinus,  la  dure-mère,  largement  à  nu,  se  trouve 
en  contact  avec  un  pus  abondant  et  fétide.  Dans  notre  cas,  pour  des  rai¬ 
sons  d’ordre  matériel,  les  pansements,  très  souillés,  furent  changés 
d’abord  toutes  les  quarante-huit  heures,  puis  tous  les  jours.  Or,  nous 
croyons  qu’il  est  très  important  de  faire  des  pansements  biquotidiens,  de 
nettoyer  doucement  la  plaie  opératoire,  d’éviter  les  liquides  caustiques,  de 
s’assurer  en  particulier  que  l’eau  oxygénée  employée  ne  présente  pas  de 
réaction  acide,  comme  cela  arrive  journellement,  quand  on  n’a  pas  soin  de 
prescrire  de  l’eau  oxygénée  boriquée. 

En  second  lieu,  il  n’est  peut-être  pas  indifférent  de  disposer  de  telle  ou 
telle  façon  les  deux  lambeaux  dure-mériens  qui  résultent  de  l’incision  du 
sinus.  Peut-être  y  a-t-il  intérêt  à  rabattre  ces  deux  lambeaux  dans  la 
lumière  du  sinus  dont  on  double  en  quelque  sorte  la  paroi  interne  qui,  de 
ce  fait,  se  trouve  mieux  protégée.  Dans  notre  observation  III,  nous  avons 
ainsi  procédé  et  nous  avons  vu  les  parois  sinusales  s’accoler  rapidement 
l'une  b  l’autre,  tandis  que  des  bourgeons  charnus  commençaient  à  recou¬ 
vrir  le  tout;  inutile  de  dire  que  dans  les  cas  où  l’on  peut  procéder  de  cette 
façon,  les  premiers  pansements  comportent  la  toilette  minutieuse  de  la 
cavité  virtuelle  qui  résulte  de  l'accolement  des  parois  du  sinus. 

Remarquons  enfin,  pour  terminer,  la  tolérance  parfaite  par  l’organisme 
d’une  volumineuse  hernie  du  cervelet,  la  rétention  purulente  que  cette 
hernie  peut  déterminer  en  empêchant  de  faire  les  pansements,  l’élimination 
d’une  partie  de  la  masse  cérébelleuse  herniée,  la  formation  d’un  abcès  vei¬ 
neux  de  la  faciale,  l’action  détersive  du  liquide  céphalo-rachidien,  l’amé¬ 
lioration  générale  et  locale  consécutive,  et,  le  lendemain  du  jour  où  on  fit 
un  pansement  légèrement  compressif,  l’apparition  brutale  d’une  méningite 
généralisée,  presque  foudroyante. 

La  troisième  observation  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  Otite 
moyenne  chronique  réchauffée  ;  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  ;  inter¬ 
vention;  guérison. 

Elle  est  intéressante  en  ce  sens  qu’elle  pose  le  problème  du  pronostic  de 
la  phlébite  du  sinus. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  guérison  des  thrombo¬ 
phlébites  sinusales  dépend  moins  de  l’acte  opératoire  que  de  la  variété 
de  thrombose  observée  :  l’habileté,  la  décision  et  l’à-propos  du  chirurgien 
sont  des  facteurs  très  importants,  moins  importants  toutefois  que  le  degré 
de  virulence  de  l’infection,  que  la  forme  et  le  siège  des  lésions.  L’anatomie 
pathologique  règle,  en  quelque  sorte,  le  pronostic  des  thrombo-phlébites 
des  sinus. 

Or,  notre  observation  nous  a  permis  de  surprendre  sur  le  vif  le  pro- 


Que  dire  de  l'abcès  du  cerveau  dont  le  diagnostic  clinique  ne  fut 
jamais  porté  et  qui  fut  découvert  au  cours  de  l’intervention?  La  céphalée 
et  la  raideur  légère  de  la  nuque  ressortissaient  peut-être  à  la  collection 
cérébrale,  peut-être  aussi  à  l'abcès  extra-dural;  en  tout  cas,  la  dispa¬ 
rition  de  ces  deux  symptômes  après  la  première  intervention  retirait 
à  l’abcès  du  cerveau  ses  seules  manifestations  cliniques  :  il  n'y  eut,  en 
effet,  ni  vomissements,  ni  nausées,  ni  somnolence,  ni  troubles  intellec¬ 
tuels;  l’embonpoint  était  très  marqué  et,  comme  l’otite  siégeait  à  droite, 
on  ne  pouvait  observer  de  signes  de  localisation  cérébrale.  L’abcès  eût 
certainement  passé  inaperçu  si,  persuadés  de  l’existence  d’une  complica¬ 
tion  encéphalique  et  ne  trouvant  rien  au  niveau  du  sinus  latéral  et  de  la 
jugulaire,  nous  n’avions  délibérément  ponctionné  le  lobe  temporal. 

Pour  résumer  l’ensemble  des  signes  cliniques  observés,  disons  qu'il 
existait  des  symptômes  très  nets,  mais  légèrement  modifiés  (température 
en  plateau)  de  septicémie  veineuse  et  une  absence  complète  de  signes 
d’abcès  cérébral. 

Ainsi,  lorsqu’un  abcès  du  cerveau  et  une  phlébite  des  sinus  évolueront 
parallèlement  chez  un  même  .malade,  ne  nous  attendons  pas  à  trouver, 
nettement  différenciés  les  signes  bruyants  de  l’infection  veineuse  et  la  trop 
discrète  symptomatologie  de  l’abcès  cérébral.  Nous  n’observerons  pas,  à 

côté  l’un  de  l’autre,  parfaitement  séparés,  deux  tableaux  cliniques  faciles 

à  identifier  :  un  type  hybride  témoignera  de  la  symbiose  observée. 

C’est  l’existence  possible  de  ce  type  hybride  et  la  valeur  séméiologique 
qu’il  convient  de  lui  accorder  que  nous  voudrions  exposer  ici  ;  nous  vou¬ 
drions  montrer  comment  le  tableau  clinique  de  l’infection  veineuse, 
modifié  par  l’existence  d’un  abcès  du  cerveau,  peut  présenter  deux  signes 
caractéristiques  ; 

1°  Une  fièvre  élevée,  continue,  en  plateau; 

2°  Une  dissociation  spéciale  du  pouls  et  de  la  température. 

A.  Fièvre  ex  plateau.  —  Frissons,  température  élevée,  température  à 
grandes  oscillations,  telle  est  la  caractéristique  de  la  septicémie  veineuse 
pure  ;  mais,  qu’une  autre  infection  intercurrente  se  manifeste,  et  les  grandes 
oscillations  vont  disparaître,  et  une  température  continue,  en  plateau,  va 
se  montrer. 

Notre  observation  I  est  intéressante  à  ce  point  de  vue.  Il  existe  de  la 
phlébite  des  sinus  :  la  température  est  en  aiguilles.  Nous  intervenons  et 
faisons  une  ligature  de  la  jugulaire,  après  avoir  pratiqué  l’évidement 
pétro-mastoïdien,  après  avoir  opéré  en  milieu  septique  ;  comme  cela 
arrive  parfois  dans  ce  cas,  une  collection  cervicale  apparaît  :  la  tempéra¬ 
ture  est  en  plateau.  Nous  évacuons  le  foyer  collecté;  de  nouveau,  l’infec¬ 
tion  veineuse  est  seule  en  cause  :  la  température  reprend  le  type  oscilla- 

Or,  nous  croyons  qu’un  abcès  cérébral  agit  de  même  et  que  la  tempé¬ 
rature  qu’il  détermine,  pour  légère  qu’elle  soit,  modifie  la  courbe  classique 
de  la  septicémie  veineuse;  ainsi  s’explique  l'existence  d’une  température 


EXCLUSION  DES  ESPACES  SOUS-ARACHNOÏDIENS 


Application  au  traitement  des  abcès  cérébraux  et  cérébelleux  d’origine  otique  et, 
d’une  façon  générale,  à  la  chirurgie  de  l’encéphale. 

In  “  Revue  de  Chirurgie  ”  —  Juillet-Août  igig. 

Toule  intervention  cranio-encéphalique  comporte  schématiquement 
trois  temps  : 

Premier  temps  :  De  la  peau  à  la  face  externe  de  la  dure-mère ;  c’est 
la  trépanation  proprement  dite,  intervention  tégumento-osseuse,  simple, 
peu  dangereuse. 

Deuxième  temps  :  De  la  face  externe  de  la  dure-mère  au  cortex  encé¬ 
phalique  ;  c’est  la  traversée  méningée,  intervention  facile,  qui,  classique¬ 
ment,  se  résume  en  une  simple  incision  des  méninges  ;  mais  intervention 
extrêmement  dangereuse  en  raison  des  suites  opératoires  qu’elle  comporte  : 
méningite,  hernie  cérébrale.... 

Troisième  temps  :  Du  cortex  encéphalique  au  point  cérébral  ou  cérébel¬ 
leux  que  l'on  se  propose  d’aborder  ;  c'est  l'intervention  encéphalique  pro¬ 
prement  dite,  intervention  variable  suivant  le  but  à  atteindre  (drainage 
d’abcès,  recherche  de  corps  étrangers,  ablation  de  tumeur,  etc...),  inter¬ 
vention  toujours  délicate  et  sérieuse,  mais  dont  la  gravité  ne  saurait  être 
comparée  à  celle  du  second  temps  opératoire. 

Somme  toute,  découvrir  la  dure-mère  n'est  rien  :  cela  se  pratique  fré¬ 
quemment  et  sans  aucun  danger  au  cours  de  la  simple  trépanation  mas¬ 
toïdienne;  intervenir  sur  l’encéphale  est  relativement  bénin  :  la  tolérance 
de  la  substance  encéphalique,  démontrée  par  l’innocuité  des  ponctions 
exploratrices  intracrâniennes,  semble  confirmée  par  l’évolution  de  cer¬ 
taines  blessures  cérébrales  ou  cérébelleuses  de  guerre;  mais  franchir  la 
barrière  méningée  est  chose  éminemment  dangereuse. 

On  peut  dire  que  la  chirurgie  encéphalique  doit  surtout  sa  gravité  à 
l’existence  des  méninges,  ou,  plus  exactement,  des  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens;  ceux-ci  supprimés,  elle  comporterait  un  pronostic  tout  différent. 

Or,  cette  suppression,  cette  exclusion  des  espaces  sous-arachnoïdiens, 
le  chirurgien  peut  l'obtenir  et  en  tirer  profit  soit  qu’il  la  réalise  entière¬ 
ment  (exclusion  provoquée),  soit  qu’il  utilise  des  adhérences  préformées 
(exclusion  spontanée). 

Exclusion  provoquée. 

Le  chirurgien  peut,  au  point  qu’il  a  choisi,  transformer  les  méninges  en 
une  nappe  fibreuse. 

Voici  comment: 

Supposons,  tout  d’abord,  pour  la  clarté  de  l'exposition  et  en  raison  de 


En  résumé,  ce  blessé  mourut  du  fait  de  lésions  encéphaliques  droites 
développées  autour  de  l’orifice  d’entrée  du  projectile  et  de  la  première 
portion  du  trajet  in  tra-hémisphérique. 


En  somme,  qu’avons-nous  fait  en  provoquant  l’exclusion  des  espaces 
sous-arachnoïdiens? 

Nous  n’avons  fait  qu’obtenir  volontairement  le  développement  naturel 
des  réactions  méningées  septiques  qui  évoluent  vers  la  guérison  et  abou¬ 
tissent,  en  fait,  à  cette  exclusion  des  espaces  sous-arachnoïdiens. 

La  notion  de  celte  exclusion  spontanée,  nous  l’avions  déjà  acquise  à  la 
seule  pratique  de  l’otologié. 

Et  tout  d’abord,  un  vieux  principe  des  auristes  veut  que  l’opérateur,  au 
cours  d’une  intervention  pour  mastoïdite  compliquée  de  lésions  intracrâ¬ 
niennes  suive,  dans  la  recherche  des  lésions,  le  chemin  de  l’infection, 

reconnaître  que,  pour  empirique  qu’il  paraisse,  ce  principe,  n’en  est  pas 
moins  démontré  parfaitement  efficace  par  l’expérience. 

Il  est  indéniable,  en  effet,  qu’un  abcès  du  lobe  sphéno-temporal  guérit 
moins  exceptionnellement  lorsqu’on  l’aborde  par  le  tegmen  tympani  ou  le 
tegmen  antral  que  lorsqu’on  l’aborde  par  la  fossé  temporale. 

C’est,  sans  doute,  qu’en  suivant  la  première  voie,  on  franchit  des 
méninges  dont  les  espaces  sous-arachnoïdiens  ne  sont  certes  pas  complè¬ 
tement  exclus,  mais  ont  déjà  formé  quelques  adhérences,  tandis  qu’en 
suivant  la  voie  temporale,  on  attaque  des  méninges  normales,  sans  orga¬ 
nisation  défensive,  prises  au  dépourvu.  Mais  ce  sont  là  considérations  un 


dépassa  pas  les  limites  de  la  zone  fibreuse.  L’intervention,  qui  fut  suivie 
de  guérison,  fut  donc  faite,  là  encore,  sans  intéresser  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens. 

Plaies  de  l'encéphale  avec  ou  sans  hernie. 

Les  plaies  de  l’encéphale  qui  n’entratnent  pas  immédiatement  la  mort, 
tendent  à  se  réparer  en  formant  du  tissu  cicatriciel  qui,  rapidement,  pro¬ 
voque  l’adhérence  fibreuse  des  méninges  et  de  l’encéphale. 

Les  blessés  qui  en  sont  porteurs,  se  présentent  à  nous,  après  le  trauma¬ 
tisme,  avec  une  plaie  au  milieu  de  laquelle  on  aperçoit  la  masse  encépha¬ 
lique  plus  ou  moins  modifiée  et  dont  la  périphérie  est  constituée  par  une 
zone  cicatricielle  équivalente  à  l’anneau  fibreux  des  collections  cérébrales 
ou  cérébelleuses  fistulisées. 

Comme  dans  le  cas  de  ces  collections,  l’exclusion  des  espaces  sous- 


5»  L’exclusion  méningée  trouve  son  application  dans  le  traitement  des 
collections  cérébrales  ou  cérébelleuses,  de  quelque  origine  qu’elles  soient. 

Elle  peut  encore  être  appliquée  dans  d'autres  cas  de  chirurgie  encépha¬ 
lique,  tels  que  la  recherche  et  l’extraction  de  certains  corps  étrangers. 

6“  L’exclusion  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  de  par  les  modifications 
qu'elle  apporte  au  pronostic  des  affections  chirurgicales  du  cerveau  cl  du 
cervelet,  nous  parait  marquer,  dans  l’évolution  de  la  chirurgie  encépha¬ 
lique,  un  progrès  important. 


INTRODUCTION  A  L’ÉTUDE  DES  ABCÈS 
CÉRÉBELLEUX  D’ORIGINE  AURICULAIRE 

In  Archives  Internationales  de  Laryngologie ,  Otologie,  Rhinologie 
nouvelle  série.  Tome  I.  192a  (Vigot  frères,  éditeurs). 

L’abcès  du  cervelet  relève,  au  point  de  vue  symptomatologique,  de  la 
séméiologie  nerveuse;  par; contre,  au  point  de  vue  étiologique  et  thérapeu¬ 
tique,  il  relève  presque  toujours  de  l’olologie,  puisque,  comme  nous  le 
montrent  certaines  statistiques,  98  p.  100  des  cas  d’abcès  cérébelleux  sont 
d'origine  auriculaire.' L’abcès  du  cervelet  est,  en  effet,  le  type  de  ces 
affections  qui  se  développent  à  la  frdntière  de  deux  spécialités.  Or,  le  neu¬ 
rologiste  qui  connaît  le  syndrome  cérébelleux  n’a  qu’exceptionnellement 
l’occasion  d’observer  les  cas  d’abcès  du  cervelet,  tandis  que  l’otologiste, 
qui  voit'  ces  cas,  ne  sait  pas  toujours  rechercher  des  symptômes,  d  ailleurs 
souvent  difficiles  à  mettre  en  évidence  et  dont  il  méconnaît  parfois  la 
signification.  Il  en  résulte  que  la  question  de  l’abcès  du  cervelet  demeure 
fort  imprécise. . . 

Sans  prétendre  résoudre  complètement  cette  question,  nous  avons  lenlé 
de  préciser  au  moins  certaines  notions  d’ordre  anatomo-physiologique, 
d’écrire,  en  quelque  sorte,  «  une  introduction  à  l'étude  des  abcès  du  cer¬ 
velet  d’origine,  auriculaire  ». 

Et,  pour  cela,  nous  avons  d’abord  ra  ppelé  les  éléments  d'anatomie,  d'his¬ 
tologie  et  de  physiologie  du  cervelet. 

Nous  avons  ensuite,  à  la  lumière  de  ces  notions,  essayé  d’exposer  lé 
syndrome  cérébelleux  tel  que  le  conçoivent  les  neurologistes. 

Puis,  revenant  sur  le  terrain  otologique,  nous  avons  esquissé  très  rapi¬ 
dement  l’étiologie,  l’anatoinie  pathologique,  la  pathogénie,  la  symptoma¬ 
tologie  et  le  diagnostic  des  abcès  du  cervelet. 

Et  nous  avons  conclu,  en  montrant  que  le  pronostic  de  ces  abcès  est 
loin  d'être  aussi  sombre  que  l’on  a  coutume  de  le  dire,  à  condition  que  le 


intimes  que  l’on  peut  les  considérer  comme  des  noyaux  para-cérébelleux. 
Le  noyau  de  Beehterew  se  continue,  en  effet,  en  haut,  avec  le  noyau  du 
bouchon  et  le  noyau  sphérique.  Quant  au  noyau  de  Deilers,  situé  dans  la 
portion  dorsale  du  bulbe  et  de  la  protubérance,  entre  le  corps  restiforme 
et  la  racine  descendante  du  trijumeau,  il  est  l’agent  intermédiaire  entre  le 
labyrinthe  et  le  cervèlet.  Pour  Kohnstamm,  il  ne  recevrait  directement 
aucune  fibre  du  nerf  vestibulaire  ;  les  excitations  du  labyrinthe  seraient 
transmises  au  noyau  terminal  qui,  lui,  les  communiquerait  au  noyau  de 
Deiters.  D’autre  part,  le  noyau  de  Deiters  est  largement  anastomosé  avec 


les  noyaux  centraux  du  cervelet  :  il  leur  envoie  et  en  reçoit  de  nombreuses 
fibres. 

Indépendamment  des  fibres  cérébelleuses,  le  noyau  de  Deiters  émet 
des  fibres  pour  le  cerveau  moyen  par  l’intermédiaire  du  faisceau  longitu¬ 
dinal  postérieur,  pour  les  cellules  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle  par 
l’intermédiaire  des  faisceaux  Deitero-spinaux,  enfin  pour  le  noyau  du  pneu¬ 
mogastrique. 

Tels  sont  les  noyaux  cérébelleux  et  para-cérébelleux  dont  les  cellules,  la 
plupart  multipolaire,  présentent  des  cylindre-axes  et  des  prolongements 
protoplasmiques  qui  gagnent  les  pédoncules  pour  abandonner  le  cervelet. 

Le  cortex.  —  Le  cortex  présente  une  structure  homogène  formée  de  trois 
couches  :  la  couche  moléculaire,  périphérique;  la  couche  des  cellules  de 
Purkinje,  intermédiaire  ;  la  couche  des  grains,  profonde. 

La  couche  moléculaire  comprend  : 

1“  Des  cellules  propres  (1)  ;  celles-ci,  étoilées,  sont  les  unes  petites, 
superficielles;  les  autres,  plus  importantes,  profondes;  ces  dernières  pré¬ 
sentent  un  cylindre-axe  qui  envoie  de  nombreuses  collatérales  dans  la 
couche  sous-jacente,  vers  les  cellules  de  Purkinje  autour  desquelles  elles 
se  terminent  en  forme  de  corbeille  (!’). 


branches  horizontales  cheminent  dans  la  couche  moléculaire,  parallèlement 
à  la  surface  cérébelleuse  et  croisent  lés  prolongements  protoplasmiques 
des  cellules  de  Purkinje  sur  lesquelles  elles  reposent  comme  les  fils  télégra¬ 
phiques  sur  les  isolateurs  des  poteaux.  Cette  disposition  explique  com¬ 
ment  une  excitation  émanante  de  quelques  rares  cellules  de  la  couche  des 
grains  est  transmise  à  un  très  grand  nombre  de  cellules  de  Purkinje. 

Ajoutons  que  le  cortex  cérébelleux  contient  des  fibres  dites,  les  unes 
«  fibres  moussues  »  ( b ),  les  autres  «  fibres  grimpantes  »  (a)  ;  ces  fibres 
sont  les  arborisations  terminales  des  fibres  centripètes;  nous  verrons 
qu’elles  se  mettent  en  connexion,  celles-ci  directement,  celles-là  indirec¬ 
tement,  avec  les  cellules  de  Purkinge. 

De  cette  description  rapide  du  cortex,  retenons  que  : 

1“  Les  cellules  de  Purkinje  sont  reliées,  d’une  part,  aux  cellules  de  la 


de  Flechsig.  A  la  partie  supérieure  de  la  moelle,  il  se  sépare  de  ce  der¬ 
nier,  passe  en  avant  de  la  racine  spinale  du  trijumeau  pour  atteindre  la 
partie  antérieure,  superficielle,  du  bulbe,  puis  l'extrémité  antérieure  de  la 
protubérance.  Là,  il  contourne  la  formation  que  nous  apprendrons  à 
connaître  sous  le  nom  de  brachium  conjonclivum  et,  revenant  en  arrière, 
il  pénètre  par  le  pédoncule  supérieur  dans  le  cervelet  où  il  se  termine 


de  la  sensibililé  profonde  de  la  peau,  des  muscles  et  des  articulations,  ces 
fibres  peuvent  être  considérés  au  même  titre  que  les  fibres  des  faisceaux  de 
Flecbsig  et  de  Gowers,  comme  renseignant  les  hémisphères  sur  l’état  de 
la  sensibililé  profonde  de  ces  organes. 

5.  Faisceau  deilero-cêrébelleux. 


Crique;  ils  admettent  l'existence  des  centres  distincts  dans  les  hémisphères 
cérébelleux  pour  le  membre  supérieur  et  pour  le  membre  inférieur,  de 
plus,  ils  considèrent  que  ces  centres  sont  décomposables  en  centres 
secondaires  correspondant  à  un  segment  de  membre,  à  une  articulation; 


rapide  qui  n’esl  qu’uu  mouvement  de  défense  tendant  à  ramener  le  globe 
à  sa  position  normale.  Bien  que  l’on  désigne  le  nystagmus  par  le  côté 
vers  lequel  se  produit  la  secousse  rapide,  cliniquement  plus  apparente  que 
la  secousse  lente,  le  véritable  mouvement  réactionnel  du  globe  est  la 


opposé  au  labyrinthe  excité.  Comme  corollaire,  il  convient  d’ajouter  que 
la  destruction  anatomique,  ainsi  que  l'inhibition  physiologique  du  laby¬ 
rinthe,  déterminent  des  mouvements  réactionnels  des  yeux  du  tronc  et  des 
membres,  du  même  côté  que  le  labyrinthe  considéré  comme  paralysé. 

Ces  constatations  étant  bien  établies,  Barany  a  été  amené  à  émettre 
l'hypothèse  suivante  :  il  doit  exister,  dans  le  cervelet/des  centres  qui  pré¬ 
sident  à  la  direction  des  mouvements  des  membres. 

Aussi,  dans  une  deuxième  série  de  recherches,  Barany,  voulant  vérifier 
son  hypothèse,  essaie  d’agir  directement  sur  les  centres,  on  s’adressant, 
non  plus  au  labyrinthe,  mais  au  cervelet  lui  même.  Pour  cela,  sur  un  sujet 
opéré  et  guéri  d’un  abcès  cérébelleux  d’origine  otique,  Barany  a  l’idée 
de  projeter  un  jet  de  chloréthyle  au  niveau  de  la  cicatrice  de  trépanation  ; 
en  ce  point,  la  dure-mère  est  recouverte  d’une  mince  couche  d’épiderme 
néoformé  et  l’action  refroidissante  du  chloréthyle  est  obtenue  en  deux  à 
trois  minutes.  Barany  constate  alors  deux  sortes  de  phénomènes  r 

a)  Une  déviation  vers  la  droite  des  membres  supérieur  et  inférieur 
droits,  déviation  analogue  au  mouvement  réactionnel  qu’il  avait  obtenu, 
non  pas  en  excitant,  mais  en  paralysant  le  labyrinthe  droit;  il  note,  toute¬ 
fois,  la  différence  suivante  :  en  agissant  sur  le  labyrinthe,  il  avait  obtenu 
une  déviation  des  membres  des  deux  côlés,  tandis  qu'en  s’adressant  au 
cervelet,  il  obtient  seulement  la  déviation  des  membres  correspondant  au 
côté  refroidi  du  cervelet. 


nerf,  le  muscle,  après  un  raccourcissement  réflexe,  s’allonge.  Le  tonus  esl 
donc  une  tension  permanente;  mais  à  côté  de  ce  tonus  permanent  que 
Sherrington  et  la  plupart  des  physiologistes  modernes  appellent  tonus  plas¬ 
tique,  il  existe  un  tonus  variable  qui  existe  à  l'état  de  repos  et  h  l’état  de 
mouvement  :  le  tonus  d'altitude  et  le  tonus  de  mouvement  • . 

Seul  nous  intéresse  le  tonus  variable  puisque  le  tonus  plastique  ne 
parait  pas  être  influencé  par  le  cervelet,  bien  qu’il  persiste  chez  l’homme 
après  section  complète  de  la  moelle. 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  physiologie  du  muscle  et  le  tonus 
musculaire,  fermons  la  parenthèse  que  nous  avons  ouverte  et  voyons  com¬ 
ment  agit  le  cervelet  sur  le  tonus  variable.  Il  agit  par  un  réflexe  émanant 
soit  d’un  appareil  sensoriel,  soit  du  muscle  lui-même;  ce  réflexe  est  auto¬ 
gène,  proprioceptif,  comme  dit  Sherrington,  par  opposition  h  la  plupart 
des  réflexes  couramment  observés  qui  sont  externoceptifs.  La  contraction 
musculaire  peut,  en  effet,  être  elle-même  le  point  de  départ  du  réflexe; 
celui-ci  gagne  le  cervelet  par  les  voies  cérébellopètes,  arrive  aux  centres 
cérébelleux  et  retourne  par  les  voies  cérébellofuges  vers  le  muscle  qui  a 
été  le  point  de  départ  du  réflexe,  le  muscle  agoniste,  en  même  temps  que 
vers  le  ou  les  muscles  antagonistes;  il  produit  alors,  en  agissant  sur  la 
partie  tonique  du  muscle,  le  sarcoplasme,  une  augmentation  du  tonus 
variable  et  du  muscle  agoniste  et,  à  un  degré  moindre,  des  muscles  anta¬ 
gonistes.  Ainsi  la  contraction  musculaire  déclanche  le  réflexe  proprio¬ 
ceptif  cérébelleux  exactement  comme  le  ferait  l'excitation  de  la  rétine  ou 
du  labyrinthe  veslibulaire. 

Or,  celte  augmentation  du  tonus  variable,  nettement  sous  la  dépen¬ 
dance  du  cervelet,  a  précisément  pour  effet  de  corriger  ce  que  la  con¬ 
traction  du  seul  muscle  tonique  aurait  de  défectueux  :  la  brusquerie  et  la 

Prenons  quelques  exemples  :  supposons  un  muscle  clonique,  isolé,  se 
contractant  en  vue  d’exécuter  un  mouvement;  livré  à  lui-même,  il  produi- 


petit,  menu,  qui  tend  à  s'atténuer  spontanément,  qui  disparait  par  la  réé¬ 
ducation.  Nous  savons  qu’il  dépend  de  la  perturbation  de  la  fonction 


Il  peut  exister  aussi,  comme  conséquence  de  l’anisosthénie,  des  dévia¬ 
tions  statiques  des  membres,  mais  celles-ci  sont  surtout  apparentes,  ainsi 
que  nous  l'a  appris  Barany,  au  cours  des  mouvements  actifs;  elles  cons¬ 
tituent  un  trouble  plutôt  kinétique  que  statique. 

-  Il  convient  de  rapprocher  des  troubles  d’attitude  un  syndrome  bien 
étudié  par  Babinski  sous  le  nom  de  catalepsie  cérébelleuse  ou  encore 
d'augmentation  de  l'équilibre  volitionnel  statique. 


La  catalepsie,  d’une  manière  générale,  est  caractérisée  par  la  propriété 
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s’observe,  se  corrige,  se  rééduque  ou,  ce  qui  revient  au  même,  lorsqu’il 
est  souvent  examiné;  aussi  est-il  bon,  dans  ce  dernier  cas  d’imaginer 
d’autres  mouvements  à  la  faveur  desquels  l’hypermétrie  pourra  être  sur¬ 
prise,  constatée  à  l’état  neuf  en  quelque  sorte. 

Asynergie.  —  La  synergie  est  la  faculté  d’accomplir  simultanément  les 
divers  mouvements  qui  constituent  un  acte.  La  perte  de  cette  faculté, 
l’asynergie,  existe  chez  les  cérébelleux  dont  les  mouvements  sont  non  seu¬ 
lement  «  démesurés  »,  mais  encore  «  décomposés  ».  Babinski,  qui  a  bien 
observé  l'asynergie  et  qui  l’a  baptisée,  a  montré  que  ce  trouble  résulte  de 
ce  que  chaque  segment  dé  membre  ou  chaque  segment  du  tronc  se  con¬ 
tracte  pour  son  propre  compte,  sans  s’occuper  du  segment  voisin,  la 
liaison  entre  les  divers  segments  étant  supprimée. 

L’asynergie  existe  rarement  à  l’état  isolé,  car  elle  suppose,  pour  se  réa¬ 
liser,  plutôt  l’accomplissement  d’un  acte  que  d’un  simple  mouvement;  or, 
un  acte,  toujours  plus  complexe  qu'un  simple  mouvement,  met  en  évi¬ 
dence  plusieurs  troubles  cérébelleux;  aussi  l’asynergie  est-elle  presque 

Voici  cependant  une  épreuve  au  cours  de  laquelle  l’asynergie  apparaît 

(Babinski),  on  invite  un  sujet  qui  se  tient  debout  et  immobile  à  porter  la 
tête  en  arrière  et  à  courber  le  tronc  dans  le  même  sens,  en  forme  d’arc. 

Si  le  sujet  est  normal,  la  partie  inférieure  du  corps,  en  vue  de  main¬ 
tenir  l’équilibre,  prend  une  position  destinée  à  contrebalancer  la  position 
nouvelle  de  la  partie  supérieure  du  tronc.  En  même  temps  que  la  tête  et 
la  colonne  cervicale  se  portent  en  arrière,  les  genoux  se  portent  en  avant 
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longtemps  la  persistance  des  mouvements  pendulaires  q 
retour  à  la  position  de  repos. 

Trouble*  de  quelques  fondions  particulières.  —  Nous  a^ 
mouvements  élémentaires  sont  souvent  accompagnés  d’u 


3°  Titubation.  —  D’une  façon  générale,  la 


Ihique  que  ses  rapports  avec  la  démarche  du  cérébelleux  noiis  ont  lait 
étudier  avec  cette  dernière.  11  en  est  d’autres  qui  s’observent  souvent  en 
cas  de  lésions  du  cervelet,  bien  qu’ils  semblent  plutôt  relever  d’une  alté¬ 
ration  des  voies  vestibulaires  :  ce  sont  le  vertige;  le  nystagmus  et,  d’une 
façon  générale,  les  troubles  oculaires. 

Vertige.  —  Le  vertige  est  un  trouble  labyrinthique  constant.  11  peut, 


,'inptômes  dont  l’ensemble  constitue  ! 


nues,  constituent  fréquemment  des  trouvailles  d'autopsie,  ainsi  qu'en  font 
foi  les  bulletins  des  Sociétés  anatomiques. 

Cette  diminution,  celte  disparition  des  troubles' cérébelleux  ne  sont  pas 
pour  nous  surprendre  puisque  la  physiologie  nous  a  montré  la  rapidité 


(Sebiléau  et  Pautrier). 

C.  —  Signes  cérébello-vesiibnlaires.  —  Les  trois  principaux  sont  les 
vomissements,  les  vertiges,  le  nystagmus. 

Les  vomissements  symptomatiques  de  lésion  cérébello-vestibùlaire 
relèvent,  nous  le  savons,  d’une  atteinte  du  noyau  de  Deiters  qui  réagit 


démontrée. 

Le  nystagmus  est,  lui  aussi,  diffèrent  suivant  qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a 
pas  labyrinthile  concomitante.  Dans  le  premier  cas,  le  nystagmus  peut 
être  d’origine  labyrinthique  ou  cérébelleuse.  D’origine  labyrinthique,  il 
obéit  aux  lois  qui  régissent  les  conditions  d  apparition  et  les  modifica¬ 
tions,  d’unè  part,  du  nystagmus  spontané,  symptôme  qu’il  suffit  d'observer 
et,  d’autre  part,  du  nystagmus  provoqué,  réflexe  qu’il  convient  de  déclan¬ 
cher.  D’origine  cérébelleuse,  le  nystagmus  n’obéit  plus  à  aucune  règle; 
c’est  ainsi  qu’il  peut  battre  du  côté  où  le  labyrinthe1  est  détruit;  il  prend 
alors  une  signification  de  grande  valeur,  car  il  permet  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d'une  collection  cérébelleuse. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  symptôme  nystagmus  d’origine  purement  céré¬ 
belleuse  ne  semble  plus  obéir  à  aucune  règle.  Il  est  d’ordinaire  peu 
intense;  il  peut  faire  défaut;  il  peut  être  très  marqué.  Il  peut  exister  aussi 
bien  du  côté  de  l’abcès  que  du  côté  opposé  ù  l’abcès  ;  il  peut  changer  de 
direction  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie.  Il  persiste  d’ordinaire  très 
longtemps,  augmente  même  parfois,  contrairement  en  cela  au  nystagmus 
labyrinthique  qui  diminue  progressivement  pour  disparaître  en  quelques 
semaines.  Quant  au  nystagmus  provoqué,  il  est  régi  par  les  lois  du  réflexe 
nystagmique;  il  présente  toutefois  un  caractère  particulier  mis  en  lumière 
par  Neumann  et  qui  consiste  en  ce  que  le  réflexe,  normal  par  ailleurs,  est 
prolongé  en  durée  :  il  semble,  nous  l’avons  vu,  que  le  contrôle  du  cervelet 
ne  s’exerce  plus  sur  les  noyaux  de  Deiters,  que  le  cervelet  a  perdu  son 
pouvoir  de  freiner  le  nystagmus  déclanché. 

D.  —  Signes  cérébelleux  purs.  —  Parmi  tous  les  signes  dont  l’ensemble 
constitue  le  syndrome  cérébelleux,  il  en  est  que  l'on  retrouve  plus  spécia¬ 
lement  en  cas  d’abcès  du  cervelet  d'origine  auriculaire.  La  localisation  de 


Le  pronostic  des  abcès  cérébelleux  d'origine  auriculaire  découle  de 
l’étude  que  nous  venons  de  faire.  Il  se  résume  dans  les  trois  paragraphes 
suivants  qui  seront  les  conclusions  de  ce  travail  : 

I.  —  Beaucoup  de.  sujets  porteurs  de  collections  cérébelleuses  meurent, 
encorç  aujourd’hui,  avant  que  soit  porté  le  diagnostic  d’abcès  du  cervelet; 
cela  tient  à  l’évolution  torpide,  parfois  tout  à  fait  iatentej  de  l’affection; 
cela  tient  surtout  à  c<j  <jue  l’otologiste  ne  sait  pas  interpréter  le  syndrome 
cérébelleux,  à  ce  que  l’indispensable  liaison  oto-neurôlogiqüe  n’est  pas 
encore  effectuée. 

II.  —  Lorsque  l’abcès  du  cervelet  est  reconnu,  le  traitement  classique 
par  incision  plus  ou,  moins  large  des  méninges  comporte  deux  gros  dan¬ 
gers:  la  méningite  et  la,.hernie,  du  cervelet.'  Par  contre,  l’exclusion  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  qui  donne  des  résultats  tout  à  fait  remarquables 
dans  le.  traitement  des  abcès  cérébraux  (6. guérisons  sur  6  cas)  et  qui 
trouve  également  son.  application  dans  le  traitement  des  abcès  cérébelleux, 
modifie  considérablement  le  pronostic  de  ceux-ci.  , 

III.  —  Les  abcès  du  cervelet,  diagnostiqués  en  temps  opportun  et 
opérés  suivant  la  méthode  de  l'exclusion  des  méninges,  comportent  un 
pronostic  relativement  bénin. 


ESSAI  DE  PATHOGÉNIE 
DES  «  CHOLESTÉATOMES  »  DE  L’OREILLE 


In  Archives  Internationales  de  Laryngologie ,  Otologie  et  Rhinologie. 

Nouvelle  Série.  Tome  //,  Juillet-Août  igu3(Vigot  Frères  éditeurs). 

C’est  l’étude  histologique  dos  polypes  de  l’oreille  qui  nous  a  conduits  à 
aborder  le  problème  de  la  pathogénie  des  cholestéatomes. 

Histologiquement,  lespolypes.de  l'oreille  sont,  on  ie  sait,  des  bourgeons 
inflammatoires,  des  granulomes.  D’ordinaire,  ce  sont  des  granulomes 
simplqs  dontJ’aspect  rappelle  les  divers  aspects  du  bourgeon  inflammatoire 
banal;  parfois,  ce  sont  des  granulomes  que  caractérise  une  importante 
réaction  giganto-cellulaire. 

Or,  depuis  longtemps  déjà,  l’un  de  nous  avait  remarqué  que  les  V  polypes 
de  l'oreille  à  cellules  géantes  »  présentaient  souvent,  au  voisinage  do  ces 
cellules,  des  fentes  ovalaires,  lancéolées,  dont  l’aspect  était  identique  à 


l’existence  de  vrais  kystes  dans  les  polypes  de  l’oreille. 

Tissu  propre.  —  Celui-ci  comprend  des  vaisseaux ,  un  stroma  conjonctif, 
une  infiltration  cellulaire  et  des  formations  dégénératives. 

Les  vaisseaux  présentent  un  intérêt  capital,;  d’abord  par  suite  de  leur 


dont  elles  constituaient  la  paroi,  réalisant  ainsi  la  transformation  de  cel¬ 
lules  géantes,  suivant  le  mode  représenté  par  Roussy  dans  son  travail  sui¬ 
tes  cholestéatomes. 


Le  stroma  conjonctif  est  constitué  suivant  le  schéma  habituel  des  bour¬ 
geons  charnus  ;  tissu  conjonctif  jeune  (fibroblastes  jeunes)  et  cellules  con¬ 
jonctives  fiyes.  Quand  les  fibroblastes  secrétent  du  collagène,  le  stroma 
prend  îe„type  fibreux;  c’est  ce  que  l'on  observe  sur  les  coupes  de  vieux 
polypes  et  au  niveau  du  pédicule  de  la  plupart  des  polypes.  Quand  les 
cellules  conjonctives  fixes  sont  dissociées  par  de  l’œdème,  elles  prennent 


un  aspect  étoilé  qui  rappelle  celui  du  tissu  myxomaleux,  mais  elles  ne 
présentent  jamais  les  réactions  métachromatiques  des  myxomes;  on  dirait 
un  polype  «  muqueux  »  des  fosses  nasales. 

L’ infiltration  cellulaire  se  montre,  elle  aussi,  comme  dans  les  bourgeons 
charnus  :  lymphocytes,  polynucléaires  éosinophiles,  grands  mononu¬ 
cléaires,  mastzellen,  plasmocytes  et  cellules  géantes,  on  peut  tout 
observer.  L’origine  de  ces  éléments,  vasculaire  ou  conjonctive,  ne  présente 
pas  pour  nous  un  grand  intérêt;  il  n’en  est  pas  de  même  de  leur  réparti¬ 
tion  dans  le  polype.  A  ce  point  de  vue,  on  a  coutume,  et  non  sans  raison, 
d’étudier  séparément  le  centre  et  la  périphérie  des  polypes.  Au  centre,  la 
réaction  inflammatoire  est  modérée;  les  lymphocytes  sont  répartis  dis¬ 
crètement  çà  et  là;  les  plasmocytes,  tellement  nombreux  dans  certains 
polypes  que  ceux-ci  sont  littéralement  des  tumeurs  à  plasmocytes,  se 
groupent  d’ordinaire  en  foyers,  réalisant  ainsi  les  plasmones  décrits  par 
Sabrazès  et  Torlais. 

A  la  périphérie,  la  réaction  est  beaucoup  plus  intense;  quand  elle  est 
très  marquée,  l’épithélium  disparaît  ;  à  sa  place,  on  observe  de  la  nécrose 
ou  cette  agglomération  de  polynucléaires,  de  mononucléaires  et  de  lympho¬ 
cytes  que  le  Professeur  Delbet  et  Fiessinger  appellent  le  manteau  leucocy¬ 
taire.  Quand  l'épithélium  est  conservé,  il  est  infiltré  d'éléments  migrateurs 
qui  viennent  de  la  couche  sous-épithéliale.  Danscelle-ci,  on  voit  quelques 
polynucléaires  et  quelques  lymphocytes  ;  ceux-ci  sont  parfois  conglo¬ 
mérés  suivant  un  type  qui  fait  penser  à  la  présence  de  follicules  lympha¬ 
tiques,  alors  qu’il  s’agit,  vraisemblablement,  de  nodules  infectieux;  on  y 
voit  surtout  des  plasmocytes  qui  sont,  pour  ainsi  dire  constants;  on  peut 
y  voir  enfin  des  cellules  géantes,  relativement  rares,  puisque,  sur 
37  polypes,  nous  ne  les  avons  retrouvés  que  10  fois. 

Plasmocytes  et  cellules  géantes  présentent  pour  nous  un  grand  intérêt; 
ces  éléments  nous  ont  paru,  en  effet,  jouer  un  rôle  capital  dans  la  forma¬ 
tion  des  cholestéatomes.  Etudions-les  en  détail. 

Les  plasmocytes  (cellules  plasmatiques  ou  plasmatzellen)  sont  des 
cellules  que  l’on  rencontre  rarement  dans  les  tissus  normaux,  mais  qui 
existent,  nombreuses,  dans  les  processus  inflammatoires  subaigus  et 
chroniques  et  que  l’on  trouve  plus  particulièrement  dans  les  biopsies  et 
les  pièces  opératoires  provenant  du  domaine  de  l’oto-rhino-laryngologie. 

Ces  cellules,  légèrement  ovalaires,  sont  essentiellement  caractérisées 
par  le  siège  et  la’ const  itution  de  leur  noyau.  Celui-ci,  excentrique,  situé 
à  un  des  pôles  de  l’ovale  que  forme  la  cellule,  présente  de  gros  blocs  de 
chromatine  ;  ces  blocs  sont  à  la  périphérie  du  noyau  ;  l’un  d’eux  toutefois 
en  occupe  le  centre;  cette  disposition  réalise  l’aspect  «  en  roue  »,  en 
«  damier  »,  caractéristique  du  noyau  de  la  cellule  plasmatique. 

Les  plasmocytes  auraient  pour  origine  un  lymphocyte  qui,  sorti  des 
vaisseaux,  donnerait  naissance,  en  se  multipliant,  aux  divers  plasmocytes 
que  l’on  peut,  avec  Dubreuil,  classer  en  4  catégories  : 

1°  Plasmocytes  communs  (petits  et  grands)  ; 
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2"  Plasmocytes  à  granulations  basophiles  ; 

3“  Plasmocytes  à  granulations  acidophiles  ; 

4°  Plasmocytes  à  corps  de  Russel. 

Voici  comment,  dans  les  polypes  de  l’oreille,  se  présentent  ces  divers 
types  de  cellules  : 

forment  parfois  les  plasmones  que  nous  avons  déjà  signalés  et  qui 
peuvent  même,  nous  l’avons  vu,  constituer,  à  eux  seuls,  presque  tout  le 
polype. 

Les  plasmocytes  à  granulations  basophiles  nous  ont  semblé  beaucoup 
plus  rares;  il  est  vrai  que,  pour  les  observer,  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
une  coloration  élective,  susceptible  de  mettre  en  évidence  la  métachro  - 
masie  des  granulations. 

Les  plasmocytes  à  granulations  acidophiles  semblent  être  des  plasmo¬ 
cytes  évoluant  vers  la  dégénérescence;  ils  sont  très  nombreux  en  certains 
points  de  la  périphérie  du  polype,  là  où  existent  des  polynucléaires  éosi¬ 
nophiles,  là  où  se  montrent  d’autres  manifestations  de  dégénérescence 

Quant  aux  plasmocytes  à  corps  de  Russell,  ils  représentent  le  stade 
évolutif  ultime  de  cette  même  dégénérescence  ;  celle-ci,  de  type  hyaloïde, 
se  montre  alors  sous  forme  de  très  fines  gouttelettes  qui,  par  leur  agglo¬ 
mération,  cachent  les  plasmocytes  et  leur  donnent  l'aspect  de  cellules 
mûrjformes,  analogues  aux  cellules  que  Lhermitle  a  signalées  et  dont  il 
a  su  interpréter  la  signification  dans  un  cas  d’encéphalite  paralytique. 
Nous  avons  observé  relativement  peu  de  plasmocytes  à  corps  de  Russell, 
mais,  par  contre,  nous  avons  trouvé,  en  abondance,  des  corps  de  Russell 
à  l’état  libre,  dans  des  zones  qui  contenaient  beaucoup  de  plasmocytes 
éosinophiles  ;  aussi  croyons-nous  pouvoir  dire  que  les  corps  de  Russell  à 
l’état  libre  proviennent  de  la  dégénérescence  hyaloïde  des  plasmocytes. 

Ainsi,  les  plasmocytes  se  réduiraient  à  trois  variétés  :  le  plasmocyte 
commun  (petit,  et  grand),  le  plasmocyte  basophile  et  le  plasmocyte  acido- 
phile.  Ce  dernier,  forme  de  dégénérescence,  comprendrait  deux  sous- 
variétés,  le  plasmocyte  acidophile  proprement  dit,  qui  est  une  des  nom¬ 
breuses  modalités  de  la  dégénérescence  érythrophile  de  Dominici  et  le  plas¬ 
mocyte  à  corps  de  Russell  qui  fait  la  transition  entre  les  plasmocytes  en  voie, 
de  dégénérescence  et  les  produits  dégénératifs  de  type  hyaloïde. 

Les  cellules  géantes  que  nous  avons  observées  dans  les  polypes  de 
l’oreille  sont  des  formations  mullinucléées  qui  se  présentent  suivant  deux 
types  :  les  unes  ont  exactement  l’aspect  des  cellules  géantes  de  corps 
étranger;  elles  sont,  d’ailleurs,  au  voisinage  d’amas  de  cholestérine;. ce 
sont  les  cellules  géantes  proprement  dites.  Les  autres,  plus  volumineuses, 
plus  irrégulières,  sont  moins  caractéristiques;  elles  siègent  également  non 
loin  des  productions  cholestériniques,  cristallisées  ou  non;  ce  sont  des 
formations  giganto-cellulaires  atypiques. 

Les  cellules  géantes  n’olfre  pas  grand  intérêt;  elles  semblent  dues  à  la 


D’une  façon  générale,  les  productions  dégénératives  siègent  à  la  péri¬ 
phérie  des  polypes,  ainsi  que  Jeandelize  l’a  déjà  constaté.  Ajoutons  qu’on 
les  trouve  presque  uniquement  dans  les  polypes  qui  ont  perdu  leur  revê¬ 
tement  épithélial,  de  sorte  que,  non  seulement  ces  formations  existent  à 
la  limite  du  polype,  mais  que,  parfois,  elles  apparaissent,  rejetées,  en 
quelque  sorte,  en  dehors  de  celui-ci. 

Types  de  polypes.  —  Nous  dirons  peu  de  chose  des  nombreux  types  de 
polypes  décrits  par  les  auteurs  sous  les  noms  de  papillomes  ou  d'adé¬ 
nomes,  de  fibromes,  de  myxomes,  de  plasmomes,  d’angiomes  ou  de 
polypes  télangectiasiques,  de  polypes  lymphoïdes,  de  polypes  kystiques, 
de  polypes  cholestéatomateux,  etc...  Toutes  ces  productions  sont  des 
bourgeons  Charnus,  banaux,  tels  que  nous  les  avons  décrits,  mais  dans 
lesquels  prédominent  un  des  éléments  constitutifs  :  le  revêtement  épithé¬ 
lial,  le  tissu  fibreux,  l’œdème,  les  cellules  plasmatiques,  les  vaisseaux 
néoformés,  les  lymphocytes,  les  faux  kystes,  les  masses  cholestéatoma- 
teuses,  etc...  Nous  nous  contenterons  de  souligner  la  prolifération  de 
l’épithélium  qui  peut  envoyer  dans  la  profondeur  du  polype  des  digitations 
telles  que  celui-ci  prend  l’aspect  d’un  papillome  ou  d’un  adénome,  la 


mes  à  ces  produ 


mastoïdien;  dès  maintenant,  nous  devons  différencier  les  petits  cholesléa- 
lomes  inlra-polypeax  (lès  histologistes  des  gros  choleslèàtomes  des  cavités 
tympano-mastoïdienncs  des  olologistes;  la  pathogénie,  relativement  simple 
des  premiers,  éclaire  le  mécanisme  plus  complexe,  qui  préside  à  la  for¬ 
mation  des  derniers. 

Petits  cholestéatomes  intra  polypeux  (des  histologistes). 


L’étude  microscopique  des  polypes  de  l’oreille  donne  la  elé  de  la  for¬ 
mation  de  ces  cholestéatomes. 

Polilzcr  fut  le  premier  à  signaler,  dans  son  Traité  des  maladies  de 


dans  leur  beau  travail  sur  la  biologie  de  la  plaie  de  guerre  qui  n’est 
en  somme  qu’un  bourgeon  charnu,  ont  montré,  par  l’étude  vitale  des  leu¬ 
cocytes  du  pus,  que  les  globules  blancs,  épuisés  par  la  lutte,  présentent, 
an  soin  de  leur  protoplasme,  deux  sortes  d’enclavements,  les  uns  souda- 
nophiles  qui  sont  des  graisses,  les  autres,  chromophiles  qui  sont  des 
lipoïdes  (de  la  cholestérine).  Des  phénomènes  analogues  se  produisent 
dons  les  polypes  de  l'oreille.  Én  Vue  de  résorber  la  cholestérine,  des 
macrophages  apparaissent,  sous  forme  de  cellules  géantes  de  corps 
étrangers;  ces  macrophages,  lorsqu’ils  sont  débordés  dans  leur  tache,  suc¬ 
combent;  hypertrophiés,  déformés,  ils  subissent  à  leur  tour  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  deviennent  les  éléments  giganto- cellulaires  atypiques 
que  nous  avons  décrits,  et  contribuent  à  la  formation  des  productions 
«  cholestéatomateuses  ».  Dans  ees  productions,  la  cholestérine  et  les 
acides  gras  existent  d’abord  à  l’état  amorphe;  ils  réalisent  ensuite,  en 
cristallisant,  la  formation  de  fentes  lancéolées,  caractéristiques  des  choles- 
léalomes  histologiques. 

Nous  avons  vu,  d’autre  part,  comment  les  plasmocytes  subissent  la 
dégénérescence  érythrophile,  puis  la  transformation  hyaloïde  dont  les 
(Inès  gouttelettes  (corps  de  Russell),  d’abord  intra-cellulaires,  se  libèrent, 
s’assemblent  (aspect  mûriforme)  et  arrivent  à  former  de  grosses  boules 
sphériques,  réfringentes,  acidophiles. 


prêle  à  confusion  ;  il  est  incomplet  ;  mais,  comme  il  est  classique,  on  peut, 
à  la  rigueur,  lè  conserver,  à  condition  de  ne  pas  le  prendre  dans  son  sens 
littéral. 


II.  —  Il  existe  deux  types  de  cholestéatomes  de  l’oreille,  le  petit  cho- 
lestéatome  intra-polypeux  (des  histologistes),  et  le  gros  cholestéatome 
des  cavités  tyinpano-mastoïdiennes  (des  otologistes). 

III.  —  L’étude  histo-chimique  des  polypes  de  l’oreille  précise  le  méca¬ 
nisme  de  la  formation  du  petit  cholestéatome  intra-polypeux;  ce  choles¬ 
téatome  est  dû  à  un  processus  inflammatoire  chronique,  banal,  qui  aboutit 
à  la  dégénérescence  cellulaire  conjonclive  (dégénérescence  graisseuse, 
lipoïdique,  amylacée,  etc...). 

IV.  —  L’étude  histo-chimique  de  la  paroi  d'une  cavité  mastoïdienne 
contenant  le  gros  cholestéatome  des  otologistes,  ainsi  que  l’étude  histo- 
chimique  de  ce  cholestéatome  lui-même,  indiquent  la  pathogénie  du  cho¬ 
lestéatome  des  cavités  tympano-mastoïdiennes  ;  ce  cholestéatome  est  dû, 
non  seulement  à  un  processus  inflammatoire  chronique  qui  aboutit  à  la 
dégénérescence  cellulaire  conjonctive,  comme  le  petit  cholestéatome  intra- 
polypeux,  mais  encore  à  une  dégénérescence  cellulaire  de  l’épithélium 
métàplasié,  kératinisé,  de  la  muqueuse  tympano-antrale. 

V.  —  L’inflammation  est  toujours  le  point  de  départ  des  formations 
cholestéatomateuses  ;  généralement,  l’inflammation  est  de  type  suppuratif; 
mais  elle  peut  être  non  suppurative,  simplement  calarrhale;  c'est  dire 
que,  si  une  otite  suppurée  est  généralement  à  l’origine  d’un  cholestéa¬ 
tome,  une  simple  otite  catarrhale  chronique  suffit  pour  engendrer  parfois 
un  cholestéatome.  Ce  cholestéatome,  cliniquement  primitif,  n’est  pas  d’ori¬ 
gine  embryonnaire  comme  on  l’a  prétendu;  il  n’existe  pas  de  cholestéa¬ 
tome  d’origine  embryonnaire;  le  cholestéatome  de  l’oreille  n’est  jamais 
un  dysembryome. 

VI.  —  Le  gros  cholestéatome  des  otologistes  ne  constitue  pas  une 
exception  pathologique  qui  ne  trouve  d’équivalent  nulle  part  dans  l’orga¬ 


nisme;  sans  quitter  le  domaine  de  l’oto-rhino-laryngologie,  on  constate  sa 
parenté  étroite  avec  d’autres  productions  :  les  sinusites  caséeuses,  les 
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TECHNIQUE  DE  LA  RÉSECTION  SOUS-MUQUEUSE 
DE  LA  CLOISON  DES  FOSSES  NASALES 

(MÉTHODE  DE  LARIBOISIÈRE). 

En  collaboration  avec  Marcel  Ballerin. 

In  Paris  Medical ,  Septembre  igia  (Baillière  et  fils  éditeurs). 

La  cloison  ostéo-cartilagineuse  qui  sépare  les  deux  fosses  nasales  pré¬ 
sente  des  malformations  de  forme  essentiellement  variable  et  d’une  fré¬ 
quence  telle  qu’il  est  tout  à  fait  rare  de  rencontrer  une  cloison  médiane  et 
régulière. 

Certaines  de  ces  malformations  sont  reconnues  par  hasard,  à  l’occasion 
d’un  examen  rhinoscopique;  elles  n’occasionnent  ni  gêne  fonclionnelle,  ni 
trouble  respiratoire,  ni  altération  de  l’appareil  auditif  :  il  est  sage  de  les 
respecter. 

D'autres  qui  déterminent  des  désordres  plus  ou  moins  marqués,  sont 
des  formations  angulaires,  verticales  ou  antéro-postérieures,  désignées, 
suivant  les  cas,  sous  le  nom  de  crêtes,  d’épines  ou  d’éperons  :  on  les 
détruit  simplement  par  le  «  rabot  »  ou  la  «  scie  ». 

Il  en  est  d’autres  enfin  qui,  elles  aussi,  ont  un  retentissement  fâcheux 
sur  les  organes  voisins  et  qui,  complexes,  peuvent  intéresser,  non  seule¬ 
ment  le  cartilage  alors  hypertrophié,  tordu  sur  lui-même,  parfois  luxé, 
mais  aussi  le  vomer,  la  lame  perpendiculaire,  les  articulations  chondro- 
vomériennes  et  chondro-ethmoïdales.  Ces  malformations  constituent  les 
déviations  de  la  cloison  :  on  doit  les  traiter  par  une  intervention  appro- 

Mais  ici  surgit  la  difficulté;  et  le  nombre  des  opérations  proposées 


cocaïne  à  1/10,  novocaïne  à  1/200,  adrénaline  à  1/1.000  et  des  cupules  des¬ 
tinées  à  les  recevoir,  l’instrumentation  comprend  les  porte-coton,  les 
objets  de  pansement  et  les  instruments  proprement  dits. 


Les  porte-coton  sont  ceux  que  l’on  utilise  journellement  en  spécialité. 
Trente  ou  quarante  sont  nécessaires.  Les  objets  de  pansement  consistent 
en  mèches  de  gaze,  longues  et  étroites,  simples,  ou  mieux  au  peroxyde 
de  zinc.  Les  instruments  doivent  être  aussi  peu  nombreux  que  possible.  11 
est  bon  de  ne  pas  encombrer  son  plateau  de  tout  l’arsenal  dont  les  rhino- 
logistes  ont  cru  devoir,  pour  cette  opération,  doter  la  spécialité.  Il  suffit 
d’avoir  à  sa  disposition  : 

Une  seringue  de  Killian  (flg.  3),  ou  une  seringue  ordinaire  à  injections 
hypodermiques;  un  spéculum  de  Palmer;  un  bistouri  de  Killian,  ou  un 
petit  bistouri  ordinaire  à  lame  très  fine;  une  petite  rugine  légèrement 
recourbée;  une  spatule  pour  décollement  (fig.  5  et  6);  un  couteau  de  Bal- 
langer  (fig,  7);  deux  écarteurs  plats;  une  pince  de  Luc;  une  pince  à  dis¬ 
section;  une  pince  nasale  ordinaire;  un  turbinotome;  une  petite  gouge 
plate;  un  maillet. 

Technique  opératoire  dans  les  cas  typiques  simples. 

Le  cas  typique  simple  par  excellence  est  le  cas  que  réalise  une  dévia¬ 
tion  purement  cartilagineuse,  une  déviation  en  forme  de  C,  la  déviation 
que  représente  notre  schéma  1. 

Nous  n’admettons  pas  la  méthode  des  Allemands  qui  opèrent  dans  la 
salle  do  consultation,  avec  deux  ou  trois  aides,  sur  un 
sujet  assis.  Nous  croyons  qu’il  faut  pratiquer  cette  inter¬ 
vention  dans  la  salle  d’opération,  avec  un  aide,  ou  mieux 

Après  s’être  lavé  les  mains  et  avoir  aseptisé,  dans  la 
mesure  du  possible  le  nez,  les  lèvres,  les  joues  et  le  pour¬ 
tour  narinal  du  patient,  le  chirurgien  place  sur  la  ligure 
de  celui-ci  un  champ  stérile  au  centre  duquel  il  vient  de 
pratiquer,  aux  ciseaux,  une  petite  ouverture  permettant 
l'émergence  de  la  pyramide  nasale.  Ce  champ  a  l’avantage  de  protéger  les 
mains  de  l’opérateur  et  de  cacher  à  l’opéré  les  diverses  manœuvres  de 
l’intervention . 

Le  chirurgien  s’éclaire  avec  l’indispensable  miroir  de  Glar  et  peut  alors 


faite,  elle  remplit 
décollement,  elle  I 


un  triple  rôle  :  elle  assure  l’anesthésie,  elle  amorce  le 
favorise  l’hémostase. 


le  champ  opératoire,  le  toucher  à  l’adrénaline,  régulariser  les  surfaces  de 
section,  morceler  certains  points,  enlever  les  fragments  épars,  en  un  mot, 
vérifier  et  corriger,  s’il  y  a  lieu,  ce  que  l’on  vient  de  faire.  Alors,  mais  alors 
seulement,  on  accole  les  deux  mqueuses. 

Cas  atypiques.  —  Par  définition,  les  cas  atypiques  comprennent  les 
déviations  qui  ne  répondent  à  aucun  type  déterminé.  Dans  cette  catégorie, 
nous  rangeons  les  déviations  de  cloisons  dont  le  cartilage  est  très  modifié 
et  dans  sa  forme  et  dans  son  épaisseur,  les  déviations  que  des  interven¬ 
tions  antérieures  ont  transformées,  les  déviations  enfin  que  le  jeune 
âge  ou  la  pusillanimité  du  sujet  obligent  à  corriger  sous  le  chloroforme. 

Le  cartilage  est-il  considérablement  hypertrophié  en  même  temps  qu’il 


que  ne  peut  se  défendre  de  redouter  l’opérateur,  lorsque  volontairementil 
brise  là  lame  perpendiculaire  :  c’est  la  propagation  aux  méninges  d’un 
processus  infectieux. 

La  littérature  médicale  signale  peu  d’accidents  de  ce  genre  (1),  et  nous 
devons  dire  que  nous  n’en  avons  jamais  observé,  tant  dans  notre  pratique 
personnelle  que  dans  le  service  de  notre  maître  Sebileau  où,  chaque  année, 
sont  opérées  plus  de  cent  cinquante  déviations  de  la  cloison. 

Résultats. 


Quel  bénéfice  l’opéré  peùt-il  retirer  de  son  intervention?  Que  devient 
son  insuffisance  respiratoire?  Comment  sont  influencés  ses  troubles 
auditifs?  Dans  quelle  proportion  son  esthétique  est-elle  modifiée? 

Les  troubles  de  la  respiration  sont  rapidement  et  sensiblement 


atténués.  Ils  peuvent  même  disparaître  complètement,  ainsi  qu’en  témoigne 
le  miroir  de  Glaetzel.  La  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  donne,  en 
effet,  chez  l'adulte,  les  mêmes  résultats  que  donne,  chez  l’enfant,  l’ablation 
des  végétations  adénoïdes.  Ajoutons  qu’après  l’une  et  l’autre  de  ces  inter¬ 
ventions,  l’éducation  respiratoire  est  chose  fort  importante;  pour  que  la 
respiration  devienne  normale,  il  ne  suffit  pas  de  libérer  les  filières  nasales 
ou  de  déblayer  un  cavum,  il  faut  encore  que  le  sujet  apprenne  à  se  servir 
des  cavités  nouvelles  dont  il  dispose. 

L’audition  n’est  pas  aussi  vite,  aussi  favorablement  influencée.  Certes, 
la  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  améliore  la  rhino-pharyngite 
et  le  catarrhe  tubo-tympanique  qui  accompagne  toute  déviation  ;  de  plus, 
en  permettant  d’aborder  facilement  le  pavillon  tubaire,  elle  favorise 
le  cathétérisme,  les  insufflations  et  le  bougirage;  l’intervention  supprime 
la  cause  des  troubles  auditifs  en  même  temps  qu’elle  permet  de  mieux 
traiter  ceux-ci.  Mais  son  action,  indirecte,  est  lente  et  limitée  :  parfois 
elle  relève  l’acuité  auditive  ;  plus  souvent,  elle  ne  fait  que  d’en  arrêter 
la  baisse  progressive. 

Quant  à  I’esthétique  qui  doit  préoccuper  plus  le  malade  que  le  chirur¬ 
gien,  elle  est  modifiée  différemment  selon  les  cas.  Quand  la  déformation  de 
la  pyramide  nasale  est  limitée  aux  seules  parties  molles,  le  résultat  opéra¬ 
toire  peut  être  surprenant  ;  une  malformation  très  accusée  peut  dispa¬ 
raître  complètement;  mais,  quand  les  os  propres  du  nez  sont  eux  aussi 
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intéressés,  le  résultat  est  infiniment  moins  joli  :  il  dépend  du  degré  de  la 
participation  osseuse. 

Il  nous  reste  à  envisager  un  dernier  résultat.  Nous  voulons  parler  de  la 
souplesse  du  lobule  nasal  qui  devient  très  grande.  A  ce  propos,  il  nous 
souvient  d’avoir  opéré  un  malade  qui  se  félicita  grandement  du  résultat 
obtenu,  non  pas  parce  que  sa  respiration  était  parfaite,  non  pas  parce  que 
son  audition  était  meilleure,  non  pas  parce  que  son  esthétique  était  amé¬ 
liorée,  mais  parce  que  son  nez,  plus  souple,  plus  élastique,  se  mobilisait 
facilement,  parce  qu’étant  boxeur,  il  «encaissait  »  beaucoup  mieux.  Nous 
avons  appris,  depuis,  qu’en  Amérique,  la  résection  sous-muqueuse  de  la 
cloison  est  pratiquée,  de  propos  délibéré,  chez  ceux  qui  se  livrent  au  sport 

Telle  est  la  résection  sous-muqueuse  ou  mieux  sous-périchondrale  de  la 
cloison.  C’est  une  intervention  délicate,  longue,  qui  exige  beaucoup  de 
patience  de  la  part  de  l’opérateur  et  de  l’opéré,  mais  c’est  une  opération 
simple,  peu  douloureuse,  bénigne  et  efficace.  C’est  une  bonne  opération. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE  DES  "  POLYPES 
SAIGNANTS  "  DE  LA  CLOISON  NASALE 

In  Archives  Internationales  de  Laryngologie ,  d'Otologie  et  de  Rhinologie. 

Nouvelle  série ,  Tome  I,  Juillet  1922  ( Vigot  frères ,  éditeurs). 

Sous  le  nom  de  «  polypes  saignants  de  la  cloison  »,  on  désigne  toute 
une  série  de  productions  pathologiques  dont  la  nature  histologique  est 
essentiellement  variable  puisque,  si  la  plupart  de  ces  polypes  sont  des 
angio-fibromes,  des  bourgeons  charnus,  etc.,  des  inflammations  spéci¬ 
fiques  et  même  des  sarcomes  pédiculés  sont  quelquefois  compris  dans 
cette  appellation. 

Le  terme  de  polypes  saignants  de  la  cloison,  consacré  par  l’usage,  ne 
répond  donc  pas  à  une  entité  pathologique;  c’est  une  appellation  d’ordre 
morphologique.  Ce  terme  est  tout  à  fait  analogue  au  terme  «  d’épulis  », 
qui,  généralement,  désigne  des  sarcomes  pédiculés  à  myéloplaxes  mais 
qui  s’applique,  parfois  aussi,  à  d’autres  productions  :  néoformations  inflam¬ 
matoires,  tumeurs  bénignes  (fibromes),  tumeurs  épithéliales,  lorsque  ces 
productions  sont  pédiculées,  s’insèrent  sur  le  rebord  alvéolaire  et  appa¬ 
raissent  recouvertes  de  muqueuse. 

Pratiquement  donc,  les  polypes  saignants  de  la  cloison  comme  d’ailleurs 
les  épulis,  sont  des  formations  bénignes;  cependant,  après  ablation,  il 


n’est  pas  rare  de  les  voir  réapparaître  in  situ.  Cela  lient  à  ce  que,  en  raison 
de  leur  bénignité  habituelle,  on  leur  oppose  un  traitement  simple  qui, 
efficace  dans  certains  cas,  est,  dans  d’autres,  tout  à  fait  insuffisant. 

Le  traitement  classique  consiste,  en  effet,  dans  la  section  de  la  forma¬ 
tion  pathologique  au  ras  de  son  pédicule  à  l’aide  d'une  anse  froide  ou 
chaude.  Certains  auteurs  pratiquent  le  curettage  de  la  base  d’implantation 
qu’ils  touchent  ensuite  avec  un  topique,  une  perle  d’acide  chromique  par 
exemple,  pour  arrêter  l’hémorragie  et  éviter  la  récidive.  D'autres  se  con¬ 
tentent  de  la  section  simple  à  l’anse.  Cilelli,  en  particulier,  déconseille  la 
cautérisation,  manœuvre  irritante,  susceptible,  pour  lui,  de  favoriser,  sur  un 
terrain  prédisposé,  une  récidive  ultérieure.  Sir  Saint-Clair-Thomson,  par 
contre,  en  cas  de  tumeur  largement  insérée,  difficile  à  circonscrire,  pra¬ 
tique  autour  de  la  masse  deux  incisions  elliptiques  qui  lui  permettent  de 
séparer  polypes  saignants  et  parties  molles  du  cartilage  sous-jacent;  il 
réalise,  en  somme,  l’ablation  de  la  tumeur  ainsi  que  de  la  muqueuse  et  du 
périchondre  sur  lesquels  celle-ci  est  insérée  tout  en  conservant  le  cartilage 
qu’il  met  à  nu.  Moure  et  Brindel  préconisent,  dans  certains  cas,  une  résec¬ 
tion  plus  large  puisqu’ils  conseillent  parfois  l’ablation  du  cartilage. 

Toutes  ces  techniques  seraient  susceptibles  de  donner  d’excellents 
résultats  si  l’on  pouvait  proportionner  l’importance  de  l’acte  chirurgical  au 
degré  de  malignité  de  la  production  pathologique.  Or,  il  en  est,  é  ce  point 
de  vue  encore,  des  polypes  saignants  comme  des  épulis  :  la  biopsie  qui, 
seule,  peut  nous  renseigner  sur  la  nature  exacte  de  la  néoformation,  par- 


du  côté  sain,  refoule  la  muqueuse  vers  la  ligne  médiane  et  qui,  du  côté 
malade,  assure  l'hémostase  tout  en  empêchant  la  muqueuse  de  dépasser 
la  ligne’ médiane.  Ces  mèches,  bien  qu’elles  s’opposent  à  toute  respiration 
nasale,  sont  en  général  parfaitement  tolérées;  on  les  retire  le  lendemain 
matin, 

Les  suites  opératoires  sont  extrêmement  simples,  bien  que,  au  niveau 
de  la  perte  de  substance,  la  cicatrisation  se  fasse  lentement.  Jamais  nous 
n’avons  observé  le  moindre  accident  :  seule  une  perforation  peut  appa¬ 
raître  quand  la  muqueuse  du  côté  sain  a  été  lésée;  elle  est  alors  de  petites 
dimensions  et  ne  détermine  aucuu  trouble  fonctionnel. 

Telle  est  l’opération  que  nous  préconisons  contre  les  polypes  saignants 
de  la  cloison.  Celte  opération,  outre  qu’elle  est  simple,  non  mutilante, 
radicale  et  nullement  dangereuse,  a  l’avantage  de  procurer  une  pièce 
anatomique  intacte  et  complète  dont  le  laboratoire  peut  tirer  le  plus  grand 
parti.  Les  pièces  opératoires  ainsi  obtenues  comprennent  en  effet 
toute  la  masse  ainsi  que  toute  sa  base  d’implantation;  elles  permettent 
une  étude  histologique  précise  des  polypes  saignants.  Or,  cette  étude  n’a 
pas  seulement  un  intérêt  scientifique  d’ordre  général;  en  indiquant  la 
nature  exacte  de  la  tumeur  enlevée,  elle  indique,  pour  chaque  cas,  s’il  y  a 
lieu  ou  non  de  soumettre  le  sujet  à  une  surveillance  prolongée,  s’il  y  a 
lieu  également  de  faire  suivre  l’acte  opératoire  d’un  traitement  radiothé¬ 
rapique  complémentaire,  Peut-être  même  la  connaissance  histologique 
précise  des  polypes  saignants  permettra-t-elle  de  modifier  dans  l'avenir  le 
traitement  qu’il  convient  de  leur  appliquer,  de  remplacer,  par  exemple, 
l’acte  chirurgical  par  l’action  radiothérapique. 


A  PROPOS  DES  FIBROMES  NASO’PHARYNGIENS 

In  Paris-Médical  n«  42,  16  Septembre  ign  (Baillière  et  fils,  éditeurs). 

Il  m’a  été  donné  d’observer  plusieurs  cas  de  ces  tumeurs  spéciales  du 
rhino-pharynx  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  fibromes  naso-pharyngiens. 
J’ai  étudié  ces  tumeurs  au  point  de  vue  clinique,  opératoire  et  anatomique. 
Cliniquement,  il  s’agit  de  véritables  entités  pathologiques  dont  l'évolution 
très  particulière  est  connue  depuis  longtemps,  mais  dont  la  description 
classique  comporte  ccrlaincs-crreurs  et  quelques  imprécisions. 

Opératoiremcnt,  il  s’agit  de  néoforinations  qui,  spéciales,  sont  justicia¬ 
bles  d’une  technique  également  spéciale,  aujourd'hui  bien  réglée. 

i  Anatomiquement,  il  s’agit  de  tumeurs  dont  la  morphologie  macrosco¬ 
pique  mérite  d’être  précisée  au  même  titre  que  les  divers  aspects  histolo- 
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dû  à  l’infiltration,  soit  de  petites  cellules  rondes,  soit  de  cellules  du  type 
néoplasique. 

Tels  sont  les  éléments  constitutifs  du  fibrome  naso-pharyngien  qui,  on 
le  voit,  est  un  fibro-sarcome  :  histologiquement,  c’est  un  véritable  intermé¬ 
diaire  entre  le  fibrome  œdémateux,  polype  essentiellement  bénin,  et  le 
sarcome,  tumeur  maligne. 


Ainsi,  la  clinique,  la  chirurgie  et  le  laboratoire  s'accordent  pour  recon¬ 
naître  l'entité  tout  à  fait  spéciale  des  fibromes  naso-pharyngiens.  Mais  il 
importe  de  bien  préciser  ce  que  sont  ces  fibromes  naso-pharyngiens,  et, 
à  la  manière  de  mon  maître  Sebiléau,  de  réserver  ce  terme  à  un  groupe  de 
tumeui'S  nettement  limité.  Les  fibromes  naso-pharyngiens  présentent  lés 

1°  Ils  se  développent  sur  des  garçons  de  douze  à  quinze  ans; 

2°  Ils  sont  excessivement  vasculaires  et  très  hémorragipares; 

3°  Ils  s’insèrent  par  un  pédicule  étroit  sur  un  point  osseux  de  la  région 
choanale  et  périchoanale  ; 

4°  Us  sont  susceptibles  d’extension,  s’insinuent  lù  où  ils  trouvent  de  la 
place,  repoussent  les  organes  voisins  sans  jamais  contracter  d’adhérences 
secondaires; 

5°  Après  intervention  complète,  ils  n’ont  aucune  tendance  à  la  récidive; 

6“  Ils  constituent  un  type  histologique  spécial  qui  établit  la  transition 
entre  les  néoplasmes  bénins  et  les  tumeurs  malignes. 


LES  COMPLICATIONS  ORBITO-OCULAIRES 
DES  SINUSITES 

Rapport  présenté  à  la  Société  française  d' Oto-Rhino-Laryngologie. 

Congrès  de  Mai  1931. 

Quand  on  consulte  la  bibliographie  et  que  l’on  commence  à  rassembler 
les  documents  relatifs  aux  complications  orbito-oculaires  des  sinusites ,  il 
semble  que  tout  a  été  dit  à  ce  propos  et  que  le  sujet  est  épuisé. 

Mais  la  lecture  des  observations  montre  rapidement  que  la  question 
comporte  encore  beaucoup  d’incertitudes  et  que  la  mise  au  point,  non 
seulement  n’en  est  pas  faite,  mais  qu’elle  est  difficile,  sinon  impossible  à 
faire  d’après  les  documents  publiés. 

11  y  a  à  cela  plusieurs  raisons  :  la  première,  c’est  qu’il  s'agit  d’une 
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rattachées  à  ce  groupe  :  ce  ne  sont  pas,  à  proprement  parler,  des  sinusites; 
ce  sont  des  ostéites  compliquées  secondairement  de  sinusites. 

J’éliminerai  également  les  réactions  sinusales  engendrées  par  les  néo¬ 
plasmes;  il  est  possible,  dans  ces  cas,  que  la  complication  orbito-oculaire 
soit  fonction  de  l’infection  de  la  muqueuse,  mais  la  preuve  en  est  difficile 
à  fournir,  et  il  semble  plus  vraisemblable  que  c’est  le  néoplasme  lui- 
même  qui  a  causé  la  dite  complication. 

J’éliminerai  enfin  les  complications  opératoires  des  sinusites  :  lorsqu’après 
une  intervention,  une  complication  apparaît,  il  me  semble  logique  d’attri¬ 
buer  la  complication  5  l’acte  opératoire  plutôt  qu’à  la  sinusite  elle-même; 
en  tous  cas,  il  s’agit  là  d’une  complication  spéciale,  différente  des 
complications  spontanées. 

Je  donnerai  donc  au  mot  sinusite  son  sens  le  plus  limité,  le  plus 
compréhensif,  sa  plus  grande  compréhension  comme  disent  les  logiciens. 

Par  contre,  je  donnerai  au  terme  complications  orbito-ocalaires  des 
sinusites  son  sens  le  plus  large,  sa  plus  grande  extension. 

Pris  à  la  lettre,  le  terme  «  complications  orbito-oculaires  »  signifie 
toutes  les  complications  survenues  dans  l’orbite  ou  sur  le  globe  de  l’œil. 

Or,  l’anatomie  nous  apprendra,  tout  à  l’heure,  que  ni  les  voies  lacry¬ 
males,  ni  la  région  palpébrale,  ni,  par  définition,  les  organes  situés  en 
arrière  du  sommet  de  l'orbite,  ne  font  partie  de  l’orbite  ou  du  globe 
oculaire;  et,  cependant,  ils  rentrent  bien,  anatomiquement  et  clinique¬ 
ment,  dans  le  cadre  qui  nous  intéresse.  Les  en  éliminer  serait  faire  une 
séparation  factice.  Aussi,  m’en  tenant  à  l’esprit  et  non  à  la  lettre,  les 
ferai-je  rentrer  dans  ce  cadre.  Je  dirai  simplement  que,  pour  être  exact, 
il  faudrait  parler,  non  pas  de  complications  orbito-oculaires,  mais  de 
complications  ophtalmologiques. 

Étude  anatomique. 

Lorsqu’on  examine  les  parois  osseuses  de  l’orbite  sur  un  crâne  dont  les 
cavités  de  la  face  sont  très  développées,  on  voit  que  la  paroi  supérieure 
de  l’orbite  n’est  autre  que  le  plancher  du  sinus  frontal,  que  la  paroi  interne 


Gette  étude  portera  évidemment  sur  les  seuls  points  qui  éclairent  direc¬ 
tement  la  question  des  complications  orbito-ocuiaires  des  sinusites. 

Le  Sinus  frontal.  —  Le  sinus  frontal  n’est  qu’une  cellule  ethmoïdale, 
qui  s’invagine  entre  les  deux  tables  de  l’os  frontal.  Cetle  cellule  ethmoï¬ 
dale  apparaît  à  la  fin  de  la  première  année;  elle  se  développe  lentement, 
pour  atteindre  son  développement  définitif  entre  quinze  et  vingt  ans.  Cela 
explique  h  la  fois  la  rareté  et  cependant  la  possibilité,  avant  cet  âge,  des 
complications  orbito-ocuiaires. 

Parfois  la  cellule  qui  devrait  former  le  sinus  ne  se  développe  pas  ;  le 
sinus,  pratiquement,  n’existe  pas,  réduit  qu'il  est  à  une  simple  cellule 
ethmoïdale  indifférenciée. 

Parfois  aussi,  deux,  quelquefois  même  trois  cellules  ethmoïdales  s’inva¬ 
ginent  ensemble  dans  le  frontal  et  se  disputent  le  privilège  de  devenir 
sinus  frontaux;  il  en  résulte  la  formation  de  sinus  frontaux  doubles  et 
même  triples.  C’est  une  disposition  sur  laquelle  Mouret  a  insisté  en  montrant 
comment,  dans  ces  cas,  le  vrai  sinus  frontal,  l’antérieur  à  son  émergence 
élhmoïdale,  est  d’ordinaire  le  plus  important,  mais  comment,  aussi,  un 
sinus  supplémentaire  peut  être  cinq  fois  plus  grand  que  le  sinus  principal  ; 
il  a  montré  également  comment  le  sinus  accessoire  peut  se  développer  en 
arrière  du  sinus  principal,  dans  la  paroi  orbitaire  qu’il  clive  en  quelque 
sorte. 

Ainsi  se  développe  le  sinus  frontal;  il  est  naturellement  situé  h  la 
partie  supéro-interne  de  l’orbite  dans  un  dédoublement  du  frontal;  il 
présente  la  forme  d’une  pyramide  triangulaire  comprenant  une  base  interne, 


gilité  de  la  paroi  supérieure  et  de  la  paroi  externe  rappelle  la  fragilité  de 

Nous  avons  déjà  signalé  l’existence  possible  de  déhiscences  au  niveau 
du  canal  optique  et  au  niveau  de  la  gouttière  caverneuse;  la  paroi  supé¬ 
rieure,  au  niveau  de  la  selle  turcique  peut,  elle  aussi,  être  déhiscente;  ce 
point  serait  même,  pour  Zuckerklandt,  le  lieu  d’élection  des  perforations 
du  sinus  sphénoïdal. 

Les  lymphatiques  et  les  nerfs  n’offrent  pas  d'intérêt  pour  nous.  Les 
artères  et  les  veines  établissent  des  communications  importantes  entre  la 
cavité  sinusale  et  les  vaisseaux  voisins  ;  quelques  artérioles  perforent  la 
paroi  interne  du  canal  optique;  la  gouttière  caverneuse  est  criblée  de 
petits  pertuis  qui  permettent  aux  veinules  du  sinus  sphénoïdal  de  se  jeter 
directement  soit  dans  le  sinus  caverneux,  soit  dans  la  veine  ophtalmique; 
d’autres  veinules,  perforantes  elles  aussi,  gagnent,  à  travers  la  paroi 
supérieure,  le  sinus  coronaire. 

La  muqueuse  et  le  périoste  présentent  les  caractères  de  la  muqueuse  et 
du  périoste  des  autres  sinus. 

L’orbite  ( Parois  osseuses,  squelette  fibro-aponévrotique).  —  L’orbite, 
cavité  de  forme  sphéroïdale,  est  habituellement  considérée  par  les  auteurs 
comme  une  pyramide  quadrangulaire,  présentant  quatre  parois,  quatre 
bords,  un  sommet,  une  base. 

Nous  en  connaissons  déjà  les  parois  puisque  celles-ci  sont  constituées, 
en  grande  partie,  par  les  sinus  que  nous  venons  d’étudier.  Seule  la  paroi 
externe  ne  présente  pas,  d’ordinaire,  de  rapports  sinusaux,  formée  qu’elle 


périostées  :  les  suppurations  qui  viennent  de  perforer  la  paroi  osseuse 
sont  d’emblée  extra-périostées,  superficielles. 


D’une  façon  générale,  le  périoste  orbitaire  est  épais  et  résistant;  cette 
épaisseur  est  doublée  en  certains  points,  au  niveau  de  la  fente  sphéno- 


La  partie  périphérique  s’insère,  d’une  part,  sous  le  pourtour  de  l’orbite, 
en  se  confondant  avec  le  périoste  orbitaire  que  nous  avons  vu  se  continuer, 


;rand  oblique  présente  des  rapports  aussi  importants  au  niveau  de 


est  extrêmement  lâche;  il  se  laisse  distendre  très  facilement  par  le  pus;  il 
s'œdématie  dès  qu’une  collection  se  forme  dans  le  voisinage  ou  même  à 
distance;  il  peut  être  le  siège  d’emphysème  sous-cutané  lorsqu’une  fistule 
le  met  en  communication  avec  une  cavité  sinusale  incomplètement  obstruée 
par  des  fongosités. 

La  couche  musculaire,  à  fibres  striées,  est  formée  par  le  muscle  orbicu- 
laire  des  paupières,  anneau  elliptique,  aplati,  mince  et  large.  Ce  muscle 
occupe  toute  la  hauteur  des  paupières;  il  dépasse  même  les  limites  du 
pourtour  orbitaire  pour  se  mettre  en  rapports  avec  le  muscle  frontal  et  le 


de  l’orbite  et  de  son  contenu  peuvent  être  envahies  par  le  pus  des  sinus. 

Les  parois  osseuses  constituent  un  véritable  mur  mitoyen  entre  les  sinus 
et  l’orbite  :  les  ostéites  et  les  ostéo-périostites  orbitaires  sont  les  plus 
fréquentes  des  complications  ophtalmologiques. 

Le  tissu  cellulo-adipeux  est,  après  ces  parois,  le  plus  exposé  :  il  réagit 
souvent  et  sa  réaction  se  traduit  suivant  un  processus  inflammatoire  qui 
va  de  la  simple  cellulite  séreuse  au  phlegmon  de  l’orbite, 

Les  vaisseaux  ne  sont  pas  épargnés  car,  si  les  artères  sont  rarement 
lésées,  les  veines,  par  contre,  peuvent  être  profondément  atteintes  :  la 
thrombo-phlébite  de  la  veine  ophtalmique  et  du  sinus  caverneux  constitue 
la  complication  la  plus  grave  des  sinusites. 

Les  nerfs  moteurs,  les  nerfs  sensitifs,  les  nerfs  trophiques  et  surtout  le 
nerf  sensoriel  qu’est  le  nerf  optique,  participent  à  l’infection  :  les  névrites 
se  montrent  sous  leurs  différentes  formes  :  motrices,  sensitives,  trophiques 
et  surtout  sensorielle,  optique. 

Les  muscles,  s’ils  ne  présentent  pas  de  myosite  à  proprement  parler, 
sont  troublés  mécaniquement  :  cette  atteinte  fonctionnelle  constitue  une 
des  causes  les  plus  fréquentes  des  diverses  variétés  de  diplopie  que  l’on 
observe  au  cours  des  sinusites  compliquées. 

Le  globe  de  l’œil,  mieux  protégé,  est  certes  moins  fréquemment  intéressé  : 
la  kératite  n’est  cependant  pas  exceptionnelle  ; Tiritis,  l'irido-cyclite  sont 
plus  rares.  Les  membranes  profondes  de  l’œil  sont  parfois  infectées  :  la 
choroïdite,  la  rétinite,  la  chorio-rétinite,  le  décollement  de  la  rétine, 
l’abcès  du  vitré,  la  ténotite  ont  été  signalés.  Le  glaucome,  l'ophtalmie  sym¬ 
pathique  peuvent  faire  leur  apparition. 

Le  globe  de  l’œil  peut  être  déformé  par  la  pression  d’une  collection  qui, 
refoulant  son  pôle  postérieur,  engendre  ainsi  une  variété  d’hypermétropie 
temporaire.  Il  peut  subir  la  foute  purulente;  il  peut  enfin  être  atteint  de 
glaucome,  d'ophtalmie  sympathique. 


Les  annexes  de  l’œil  sont  maintes  fois  intéressées.  Les  paupières,  dont 
le  tissu  cellulaire  lâche  se  prête  facilement  à  l’infiltration,  réagissent  de 
bonne  heure  :  l'œdème,  la  cellulite,  l’abcès  palpébral  sont  leurs  modes  de 


les  ostéites  d'origine  dentaire,  et,  pendant  la  guerre,  lés  ostéites  trauma¬ 
tiques)  dans  le  cadre  des  sinusites,  indiquent  également  un  pourcentage 
trop  élevé.  Quelques  rhinologistes,  par  contre,  sans  nier  l’existence  de  ces 
complications,  les  considèrent  comme  étant  d’une  extrême  rareté. 

Les  documents  que  j’ai  reçus  de  mes  collègues  sont  intéressants  à 
comparer;  certains  ont  soigné  un  nombre  considérable  de  sinusites  et 
n’ont  pour  ainsi  dire  pas  vu  de  complications  ophtalmologiques,  tandis 
que  d’autres,  dont  le  champ  d'expérience  est  certainement  moins  vaste, 
en  ont  rencontré  de  véritables  séries. 

Dans  l’appréciation  des  statistiques,  il  faut  tenir  compte  de  deux  fac¬ 
teurs.  D’une  part,  ces  complications  nous  viennent  par  la  voie  de  l’ophtal¬ 
mologiste  auquel  s’adressent  tout  d'abord  les  malades  qui  en  sont  por¬ 
teurs;  c’est  pour  cela  qu’un  service  de  rhinologie  voisin  d’un  service 
d'ophtalmologie  en  voit  beaucoup  plus  qu’un  service  de  rhinologie  plus 
important,  mais  privé  d’un  voisinage  ophtalmologique.  D’autre  part,  ces 
complications,  suivant  la  remarque  de  M.  Sieur,  «  semblent  être  de  moins 
en  moins  fréquentes  depuis  que  les  spécialistes  rhinologues  savent  mieux 
explorer  les  fosses  nasales  et  par  suite  diagnostiquent  plus  précocement 
les  sinusites.  »  Et  M.  Vacher  ajoute  :  «  Du  reste,  les  complications  orbito- 
sinusiennes  deviennent  de  plus  en  plus  rares  depuis  que  les  sinusites  sont 
diagnostiquées  et  opérées  plus  tôt  par  la  voie  endo-nasale  ». 

Personnellement,  je  crois  que  le  chiffre  de  un  à  deux  pour  cent  généra¬ 
lement  admis  comme  représentant  la  fréquence  des  complications  orbito- 
oculaires  des  sinusites  répond  encore  à  la  réalité. 

Quel  âge  ont  les  malades  atteints  de  ces  complications? 

L’anatomie  nous  a  montré  que  les  sinus  n’atteignent  guère  leur  com¬ 
plet  développement  avant  quinze  ans.  Les  sinusites  et,  partant,  leurs  com¬ 
plications  ne  devraient  donc  guère  frapper  que  les  adultes.  Et  cependant, 
les  observations  sont  extrêmement  nombreuses  qui  concernent  les  enfants. 
Les  pédiatres  connaissent,  pour  en  avoir  vu  relativement  souvent,  les 
complications  orbitaires  d’origine  sinusale;  mon  maître  Comby  consacre 
un  court  chapitre  aux  phlegmons  de  l'orbite  dans  ses  Consultations  médi¬ 
cales  pour  maladies  des  enfants  et  Mlle  Condat,  alors  qu’elle  était  son 
interne,  a  publié  deux  cas  de  complications  orbitaires  de  sinusites,  con- 


temps  d’organiser  sa  troisième  position;  celle-ci  est  constituée  par  le 
périoste  orbitaire  et  son  riche  réseau  lymphatique  tributaire,  lui,  des 
lymphatiques  de  la  face.  La  lutte  reprend  alors  très  vive,  les  éléments 
leucocytaires  ayant  eu  le  temps  d’opérer  leur  mobilisation. 

A  chacun  de  ces  échelons,  l’attaque  peut  être  enrayée,  fixée;  à  chacun 
de  ces  échelons,  le  danger  d’une  complication  orbito-oculaire  peut  donc 
disparaître;  il  y  aura  eu  menace  de  complication  et  non  complication  à 
proprement  parler. 

Mais  si  l’ennemi  emporte  la  troisième  ligne,  il  procède  à  l'envahisse¬ 
ment  du  territoire  orbitaire.  Cet  envahissement  est  variable  suivant  le 


est  réalisée  sans  la  participation  d’aucun  processus  ostéilique  primitif  ou 
même  secondaire. 

Ainsi  se  réalise  l'infection  globale  de  l’orbite  ;  la  lésion  de  certains 
organes  relève  en  outre  d’une  pathogénie  particulière.  Le  nerf  optique,  le 
sinus  caverneux  qui  peuvent  être  intéressés  comme  les  autres  organes  au 
cours  d’une  cellulite  ou  d’un  phlegmon  orbitaire,  peuvent  être  également 
touchés,  le  nerf  optique,  directement,  nous  l’avons  vu,  au  niveau  de  la 
gouttière  du  canal  optique,  le  sinus  caverneux,  indirectement  au  niveau  de 


général  demeure  excellent;  il  s’agit  d’une  affection  purement  locale.  La 
collection,  malgré  son  évolution  froide,  peut  se  fisluliser  et  constituer  la 
variété  flstuleuse;  elle  peut  aussi  se  présenter  comme  une  véritable 
tumeur;  elle  constitue  alors  la  variété  tumorale. 

Type  aigu.  Variété  ostéomyélitique. 


Ce  type  clinique  est  heureusement  assez  rare;  il  comporte  un  pronostic 
très  réservé,  car  il  n'est  bien  souvent  qu’un  stade  intermédiaire  dans  la 
marche  de  l’infection  sinusienne  vers  l’encéphale.  Le  traitement  qu’il  con- 


cation  a  l’aspect  clinique  du  phlegmon  de  l’orbite  ;  la  triade  symptomatique 
exophtalmie,  œdème  des  paupières,  chémosis,  ne  manque  jamais. 


L’exophlalmie  est  très  marquée  ;  elle  est  en  général  dir.ecle;  elle  est 
irréductible  et  toute  tentative  de  réduction,  même  la  plus  douce,  réveille 
une  douleur  atroce.  Cette  variété  d’exorbitisme  s’explique  par  le  siège  de 
la  collection  purulente  qui,  ayant  envahi  toute  la  graisse  rétro-orbitaire, 
refoule  directement  en  avant  le  globe  oculaire.  L’œil  est  non  seulement 
exophtalme,  il  est  en  quelque  sorte  figé;  cette  immobilité  résulte  de  l’infil¬ 
tration  des  muscles,  de  la  capsule  de  Tenon  et  des  nerfs;  elle  résulte  éga¬ 
lement  de  l’immobilité  volontaire  que  le  malade  impose  au  globe  de  l’œil 
pour  éviter  les  douleurs  into|érqb|lee.,prpyoqqées  par,  le  plus  léger  mouve- 

L’œdèpae  de  la  paupière  précède,  généralement,  l’exophtalmie;  il  siège 
aux  deux  paupières,  surtout  à  la  paupière  supérieure;  c'est,  tout  d’abord, 
un  œdème  inflammatoire,  au  niveau,  duquel  le  doigt. laisse  une  empreinte 
fugitive.  Bientôt  les  téguments  se  modifient;  la  peau  devient  rouge,  lui¬ 
sante,  tendue,  puis  franchement,  violacée,  marbrée  de  veines  turgides; 
quelques  phlyctènes  à  contenu  séro-sanguinolent,, voire  des.plaqu.es  gan-, 
grèneuses,  peuvent  apparaître. 


organes  voisins,  le  nerf  optique,  ce  qui  est  grave  au  point  de  vue  fonction¬ 
nel,  les  veines  ophtalmiques  et,  par  leur  intermédiaire,  le  sinus  caverneux, 
ce  qui  comporte  un  pronostic  presque  toujours  fatal  ;  ou  bien  il  envahit  la 
cavité  endocranienne  en  fusant,  par  exemple,  par  la  fente  sphénoïdale 
comme  dans  le  cas  de  Rollet  et  engendre  une  méningite,  une  méningo- 
encéphalite  rapidement  mortelle.  Le  plus  souvent,  le  phlegmon  gagne  les 
parties  périphériques  de  la  loge  rétro-orbitaire  dans  laquelle  il  est  empri¬ 
sonné,  détruit  les  cloisons  fibreuses  qui  le  séparent  des  plans  superficiels, 
envahit  l’une  des  paupières  et  s’ouvre  de  préférence  au  niveau  du  sillon 
orbito-palpébral  supérieur. 

J’ai  fait  cette  trop  rapide  esquisse  du  phlegmon  rétro-orbitaire  en  me  sou¬ 
venant  de  ce  que  j’ai  vu  et  en  faisant  des  emprunts  à  l’excellente  descrip¬ 
tion  qu’en  donne  Rollet  dans  son  travail  :  Affections  traumatiques  et 
inflammatoires  de  l’orbite. 

Il  me  reste  à  signaler  que  la  variété  phlegmoneùse  du  type  aigu  peut 
également  se  présenter  sous  l’aspect  d’un  abcès  palpébral.  En  réalité, 
l’abcès  palpébral  s’observe  bien  plus  souvent  dans  la  variété  phlegmoneùse 
du  type  subaigu;  nous  l’y  retrouverons. 

Type  subaigu .  Variété  phlegmoneùse . 

Ce  type  clinique  est  caractérisé,  comme  le  précédent,  par  la  suppuration 
du  tissu  cellulaire  de  l’orbite  (le  phlegmon  rétro-orbitaire)  et  par  la  sup¬ 
puration  du  tissu  cellulaire  des  paupières  (l’abcès  palpébral).  Mais  ici,  la 
marche  de  l’infection  est  beaucoup  moins  bruyante  ;  il  ne  s'agit  pas  encore, 
comme  nous  le  verrons  dans  le  type  chronique,  d’une  affection  purement 
locale;  toutefois,  les  signes  généraux  passent  au  second  plan;  le  sujet  por¬ 
teur  de  cette  complication  n’est  pas  forcément,  comme  celui  qui  est  atteint 
d'une  complication  de  type  aigu,  un  malade  couché  ;  il  vient  souvent  de 
lui-même  à  la  consultation . 

Je  n’ai  pas  à  m’étendre  ici  sur  le  phlegmon  de  l’orbite  ;  il  s’observerarement 
au  cours  des  suppurations  phlegmoneuses  du  type  subaigu  et,  par  ailleurs, 
nous  le  connaissons  déjà.  Je  dirai  simplement  qu’il  s’accompagne  assez  sou¬ 
vent  de  névrite  optique. 

Il  me  faut,  enfin,  décrire  l’abcès  palpébral.  Prenons-en  comme  type  la 
complication  qui  survient  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire  réchauffée, 
tout  en  faisant  remarquer  que  l’abcès  palpébral  s’observe  très  fréquemment 
aussi  au  cours  d'une  sinusite  frontale  ou  d’une  ethmoïdite,  aiguës  ou 
réchauffées. 

Le  début  est  insidieux;  il  est  marqué  par  des  symptômes  plutôt  sinu- 
siens  qu’orbitaires;  les  signes  généraux  sont  peu  accentués;  quelques 
malaises,  légère  insomnie,  inappétence,  température  :  38°  à  38°5.  Les 
douleurs  sont  variables;  parfois,  le  voisinage  du  nerf  sous-orbitaire  provo¬ 
que  des  crises  névralgiques  violentes  (de  même  que  le  voisinage  du  sus- 
orbitaire  est  cause  de  vives  douleurs  dans  le  cas  d’abcès  palpébral  consé- 


vent  une  polysinusile:  on  1  interroge  et  on  apprend  que  quelques  mois,  par¬ 
fois  quelques  années  auparavant,  il  a  souffert,  pendant  plusieurs  jours, 
dans  la  région  orbitaire,  qu  une  tuméfaction  est  apparue  à  l'endroit  où  se 
trouve  aujourd'hui  la  fistule,  que  la  collection  s’est  ouverte  spontanément 
ou  qu’elle  a  été  incisée  et  que  depuis  ce  temps  deux  ou  trois  gouttes  de 
pus  viennent  sourdre  tous  les  matins  au  niveau  dé  l'orifice  du  trajet  fistu- 

L’infection  s'est  installée  sans  occasionner  de  troubles  sérieux,  sans  que 
l’état  général  soit  intéressé  en  aucune  façon,  sur  un  sujet  qui  était  porteur 
d’une  sinusite  inconnue  ou  non  traitée. 

Lorsqu’il  se  présente  à  nous,  le  malade  est,  en  somme,  un  sujet  atteint 
de  sinusite  chronique  et  qui,  en  plus,  est  porteur  d’une  OU  de  plusieurs  fis¬ 
tules,  orbitaires  ou  périorbitaires. 

Etudions  ces  trajets  fistuleux;  voyons  leur  nombre,  leur  siège,  leur  per¬ 
méabilité;  pratiquons-en  le  cathétérisme  qui  nous  en  dira  la  longueur,  la 
direction  et  peut-être  les  rapports  osseux;  examinons  le  pus  auquel  ils  don¬ 
nent  issue,  notons  les  troubles  qu’ils  déterminent. 

Le  plus  souvent,  il  n'existe  qu’une  fistule  ;  il  peut  en  exister  plusieurs  ; 
Rollet  en  signale  trois  dans  une  de  ses  observations,  cinq  dans  une  autre. 
La  multiplicité  des  trajets  fistuleux  s’observe  exceptionnellement  dans  les 
types  chroniques  d’emblée;  elle  est  plutôt  l’apanage  des  types  aigus  (surtout 
de  la  variété  ostéomyélitique)  transformés  ultérieurement  en  types  chro- 

Leur  siège  est  extrêmement  variable;  le  plus  souvent,  la  fistule  est 
cutanée.  Son  siège  de  prédilection  est,  pour  le  sinus  frontal,  le  sillon 
Orbito-palpébral  et  l’arcade  orbitaire  supérieure  (tiers  interne  et  partie 
moyenne);  pour  le  sinus  maxillaire,  le  sillon  orbito-palpébral  et  l’arcade 
orbitaire  inférieurs  (partie moyenne  et  tiers  interne);  pour  l’ethmolde,  la 
région  du  sac  lacrymal  (au-dessus  ou  au-dessous  du  ligament  palpébral 
interne)'.  Outre  ces  sièges  de  prédilection,  les  fistules  peuvent  s’ouvrir  en 
d’autres  points  que  la  connaissance  de  l’anatomie  des  sinus  fait  pressentir. 
Le  prolongement  unguéo-maxillaire  des  sinus  frontaux  explique  la  fistuli¬ 
sation  4es  sinusites  frontales  dans  la  région  périlacrymale,  de  même  que 
le  prolongement  externe  explique  la  fistulisation  au  niveau  dur  tiers 
externe  du  sillon  orbito-palpébral  supérieur.  Le  prolongement  interfie  des 
sinus  maxillaires  explique,  lui  aussi, la  fistulisation  des  sinusites  maxillaires 
dans  la  région  périlacrymale,  et  leur  prolongement  externe,  la  fistulisation 
au  niveau  du  malaire.  Il  faut  savoir,  en  outre,  que  les  fistules  sinusiennes, 
sans  se  comporter  comme  certaines  fistules  dentaires  qui  peuvent  s’ouvrir 
au  niveau  du  manubrium,  émigrent  parfois  pour  s'ouvrir  à  distance  :  il  n’est 
pas  exceptionnel  de  voir  un  trajet  fistuleux  parti  du  sinus  maxillaire  se 
terminer  au  niveau  de  la  paupière  supérieure. 

A  côté  de  ces  fistules  cutanées,  il  en  est  d’autres,  muqueuses,  qui  s’Ou- 
vrent  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux,  quelquefois  même  directement 
dans  le  sàc  lacrymal ,  créant  ainsi  une  dacryocystite  rare,  «  par  effraction  » 


motrice,  la  variété  sensitive,  la  variété  trophique,  suivant  que  le  nerf 
optique,  les  nerfs  moteurs,  les  nerfs  sensitifs,  les  nerfs  trophiques  seront 
intéressés  S'il  s’agit  d’une  des  parties  constituantes  du  globe,  la  forme 
monopathique  prendra  le  type  oculaire  qui  sera,  lui  aussi,  divisé  en 


variété  irienne,  choroïdienne  ou  rétinienne,  suivant  que  la  lésion  portera 


névrite  constitue  la  première  manifestation  apparente  de  la  complication 
orbitaire  de  la  sinusite. 

Ainsi  donc,  lorsqu’un  sujet  se  présente  à  nous  avec  le  diagnostic  de 
névrite  rétro -bulbaire  et  qu’il  nous  est  adressé  par  l’ophtalmologiste  qui, 
ne  trouvant  aucune  cause  à  cetté  névrite,  soupçonne  une  origine  sinusienne, 
le  problème  que  nous  devons  résoudre  est  le  suivant  :  cette  névrite  rétro- 
bulbaire  relève-t-elle  directement  d’une  sinusite  sphénoïdale  ou,  indirecte¬ 
ment,  d’une  autre  sinusite,  par  l’intermédiaire  d'une  cellulite  séreuse  cli¬ 
niquement  inappréciable? 

Ce  problème  est  d’une  importance  capitale,  parce  que  si  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  est  en  cause,  il  faut,  et  de  toute  urgence,  ouvrir  ce  dernier  ;  la 
vision  compromise  ne  peut  être  sauvée  qu’à  ce  prix.  Mais  il  est  aussi  très 
complexe  :  séduits  par  les  conditions  anatomiques  précises  qui  président 
à  l’infection  du  nerf  optique  au  cours  d’une  sinusite  sphénoïdale,  encou¬ 
ragés  par  quelques  résultats  merveilleux  obtenus  à  la  suite  de  la  trépana¬ 
tion  des  sinus  sphénoïdaux,  les  rhinologistes  ont,  à  mon  avis,  généralisé 
trop  hâtivement  leurs  conclusions.  Certes,  il  existe  des  cas,  le  fait  n’est 
pas  douteux,  où  le  nerf  optique  est  atteint  au  voisinage  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  suivant  un  processus  qui  rappelle  la  lésion  du  facial  au  niveau  de 
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tement  la  vision  et,  un  mois  plus  tard,  l'œil  du  côté  opposé,  le  droit,  pré¬ 
senta  brusquement  une  diminution  de  l’aciiité  visuelle  qui  passa  k  1  /3, 
à  1/4  puis,  en  deux  jours,  à  1/10. 

Teillais  pense  que,  dans  ce  cas,  on  ne  peut  douter  de  la  transmission 
de  la  maladie  de  l’œil  gauche  à  l'œil  droit,  qu’on  ne  peut  refuser  la  qua¬ 
lité  de  sympathisant  au  premier  œil  atteint,  qu’on  se  trouve  bien  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  d’ophtalmie  sympathique.  D’ailleurs,  l’énucléation  de  l’œil 
gauche  fut  suivie  de  l’amélioration,  puis  de  la  guérison  de  l’œil  droit. 

Texier  qui  suivit  le  malade  et  qui  intervint  sur  les  sinus,  donne  une  note 
détaillée  qui,  au  point  de  vue  rhinologique,  précise  les  lésions;  on  a 
l’impression  qu’il  s'agit  d’une  ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur,  d’ori¬ 
gine  dentaire,  plutôt  que  d’une  sinusite  à  proprement  parler.  L’observation 
de  Teillas  n'en  reste  pas  moins  fort  intéressante. 

Type  lacrymal. 

Le  type  lacrymal  est  assez  fréquent;  si  la  glande  lacrymale  est,  en  effet, 


Je  n’ai  trouvé  qu’une  observation  de  dacryoadénite,  celle  de  Galezowski; 
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de  l’étude  entreprise  par  Gibert,  assistant  de  Sebileau,  sur  la  classification 
anatomo-clinique  des  thrombo-phlébites  sinuso-jugulaires,  et  en  jugeant 
par  analogie,  on  peut  penser  que  les  phlébites  du  sinus  caverneux  peuvent, 
au  même  titre  que  les  phlébites  sinüso-jugulaires,  revêtir  plusieurs  types  : 
le  type  septicémique  pur  qui  évolué  d’une  façon  foudroyante;  le  type  sup¬ 
puré  qui  répond  à  la  forme  la  plus  fréquente,  celle  que  j'ai  envisagée,  la 
forme  thrombosante  qui  marque  la  défense  de  l’organisme  et  dont  relèvent 
vraisemblablement  les  très  rares  cas  de  guérison  signalés,  ainsi  que  les  cas 
à  évolution  relativement  lente.  Je  ne  parle  pas  des  formes  nécrogènes,  car 
les  anaérobies  qui  engendrent  ces  formes  n’existent  qu’exceptionnellement 
au  niveau  du  sinus  sphénoïdal. 

:  Telle  est  la  phlébite  du  sinus  caverneux  qui  gagne  secondairement  les 
veines  ophtalmiques  et  que  certains  auteurs  appellent  phlébite  posté¬ 
rieure,  récurrente,  par  opposition  à  la  phlébite  primitive  des  veines  ophtal¬ 
miques  qui  gagne  secondairement  le  sinus  caverneux  et  que  les  mêmes 
auteurs  appellent  phlébite  antérieure,  centripète.  Ces  deux  variétés  de 
phlébite  d’origine  sinusienne  se  présentent  sous  le  même  aspect  dès  que 
l’infeetion  a  eu  le  temps  de  se  propager  :  elles  confondent  leur  symptoma¬ 
tologie  à  la  période  d’état  pour  évoluer  et  se  terminer  de  la  même  façon. 
Mais  au  début,  elles  ont  une  physionomie  un  peu  différente  ;  la  phlébite 
des  veines  ophtalmiques  d’origine  sinusienne  ressemble  moins  à  la  phlé¬ 
bite  du  sinus  caverneux  qu’aux  autres  inflammations  veineuses  orbitaires, 
d’origine  extra-sinusienne  :  furoncle  de  la  face  (plus  spécialement  de  la 
lèvre  supérieure),  érysipèle,  infection  d’origine  dentaire,  d’origine  amygda- 

La  phlébite  des  veines  ophtalmiques  est  rare;  elle  peut  s’observer  au 
cours  des  suppurations  ethmoïdales  ou  maxillaires;  Morax  en  a  signalé 
uu  cas  qui  était  dû  à  une  sinusite  frontale.  Les  symptômes  généraux  ne 
sont  pas  d’emblée  aussi  sévères  que  ceux  de  la  phlébite  caverneuse  ;  le 
type  septicémique  y  est  moins  net  et  elle  donne  plutôt  l’impression  d’une 
affection  locale,  du  moins  au  début.  Mais,  bientôt,  se  réalise  la  propaga¬ 
tion  au  sinus;  dès  lors,  la  phlébite  caverneuse  domine  la  scène.  Un  signe 
distinctif  persisterait  cependant  pour  témoigner  de  la  filiation  des  choses  ; 
dans  la  phlébite  antérieure,  centripète,  la  vue  serait  conservée  jusqu’à  la 
mort,  car  la  veine  centrale  de  la  rétine  et  une  partie  des  veines  rétiniennes 
garderaient  leur  libre  circulation;  dans  la  phlébite  postérieure,  récurrente, 
au  contraire,  la  vision  serait  abolie  dès  l’apparition  du  chémosis  et  de 
l’exophtalmie,  en  raison  de  la  thrombose  de  toutes  les  veines,  thrombose 
qui  rend,  dès  le  début  de  l’affection,  toute  circulation  rétinienne  impossible. 


Telles  sont  les  diverses  formes  cliniques  sous  lesquelles  se  présentent 
les  complications  orbito-oculaires  des  sinusites.  Je  n’ai  pas  compris  dans 
ces  complications  certaines  manifestations  orbito-oculaires  que  l’on 


prolongements,  les  cloisonnements,  en  un  mot,  l’anatomie  d’un  sinus  sus¬ 
pect.  On  lui  demande  aussi  des  précisions  sur  la  participation  ou  l’inté-, 
grité  des  cavités  sinusiennes  avoisinantes.  Il  semble  qu’il  ne  faille  pas 
s’arrêter  en  aussi  bonne  voie.  En  présence  de  complications  orbitaires, 
j’ai  demandé  à  la  radiographie  des  renseignements  sur  l’état  de  l’orbite  ; 
j’ai  obtenu  une  réponse  qui  confirma  le  diagnostic  positif  que  la  clinique 
m’avait  permis  d’envisager  :  complication  orbitaire  siégeant  au  voisinage 
de  la  poulie  du  grand  oblique,  survenue  au  cours  d’une  polysinusite  bila¬ 
térale  et  provenant  du  sinus  frontal. 

Il  est  une  autre  variété  de  diagnostic  pour  laquelle  l’examen  radiogra¬ 
phique  peut  encore  fournir  des  indications  intéressantes  :  parfois  le  pro¬ 
blème  clinique  se  pose  de  la  façon  suivante  :  étant  donné,  d'une  part, 
l’existence  d’une  polysinusite  ou  d’une  pansinusite;  étant  donné,  d’autre 
part,  l’apparition  de  complications  orbito-oculàires,  quel  est  le  sinus  res¬ 
ponsable  de  la  complication  ?  La  clinique  ne  permet  pas  toujours  de  pré¬ 
ciser  ce  diagnostic  étiologique;  certes,  les  manifestations  orbitaires  orien¬ 
tent  le  diagnostic  plutôt  vers  le  sinus  frontal,  vers  l’ethmoïde  ou  vers  le 
sinus  maxillaire,  suivant  que  le  siège  de  la  complication  est  supérieur, 
interne  ou  inférieur,  mais  il  y  a  des  complications  pour  lesquelles  le  siège 


diverses,  syphilitiques,  traumatiques  (surtout  celles  de  guerre),  dentaires, 
kystes  dentaires  infectés,  mucocèles  et  enfin  accidents  orbitaires  consé¬ 
cutifs  à  des  interventions  sur  les  sinus. 

L’érysipèle  est  parfois  difficile  à  différencier  de  certaines  complications 
orbitaires  d’origine  sinusienne.  Les  signes  généraux  et  locaux  de  l'érysi¬ 
pèle  péri-orbitaire  ressemblent,  en  effet,  aux  signes  généraux  et  locaux 
des  complications  orbitaires  du  type  aigu  de  la  forme  suppurative;  d'autre 
part,  cet  érysipèle  apparait  souvent  chez  les  sujets  porteurs  d’une  sinusite, 
ce  qui  s’explique  par  la  présence,  dans  les  fosses  nasales,  du  pus  sinusien 
qui  contient  parfois  des  streptocoques;  enfin  l’érysipèle  peut,  pour  son 
propre  compte:  engendrer  un  phlegmon  de  l’orbite.  Lorsque,  sur  un 
malade  atteint  de  sinusite,  un  érysipèle  apparait,  le  diagnostic  est  déjà 
difficile;  lorsque,  en  plus,  l’érysipèle  se  complique  de  phlegmon  orbitaire, 
l’erreur  devient  presque  inévitable.  Comme  règle  générale,  on  peut  cepen¬ 
dant  dire  que  la  réaction  ganglionnaire  prétragienne  et  sous-angulo- 
maxillaire  ainsi  que  l’existence  du  classique  bourrelet  périphérique,  sont 
en  faveur  de  la  streptococcie  cutanée.  La  rapide  extension  en  surface  de 
l'infiltration  dermique  confirme  le  diagnostic. 

L’infection  des  voies  lacrymales,  en  particulier  la  dacryocystite,  est 
souvent  aussi  une  cause  d’erreur.  Tantôt,  en  effet,  elle  complique  la  sinu- 


et,  dans  l’affirmation,  quel  degré  de  parenté  existe  entre  les 
Rollet  écrit  :  j’ai  présenté  une  malade  chez  laquel 
d'abord  disséquer  un  gros  sac  lacrymal  ;  c’était  un  emp; 
lacrymal.  Terson  ajoute  :  J’ai  traité  plusieurs  fois  des  dacr 
lentes  chez  des  sujets  atteints  de  sinusites,  les  deux  affec 


marche  régulièrement  progressive;  e 
L'ostéite  syphilitique  est  plus  fr 
périostite  du  rebord  orbitaire  dont  1 


plus  souvent  chirurgical.  Il  s’adresse  à  la  sinusite  et  à  la  complication; 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  y  a  lieu  d’envisager  les  indications  opératoires 
et  la  technique  opératoire. 

J’envisagerai  surtout  ici  les  indications,  car  la  technique  n'est  autre  que 
la  technique  classique  modifiée  seulement  dans  quelques  points  de 
détail. 


cuation.  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu'on  pratique  une  résection  étendue 
du  labyrinthe  ethmoïdal  ;  or,  certaines  complications  orbitaires  guérissent 
à  la  suite  de  celte  résection.  Le  sinus  sphénoïdal  peut  être  très  utilement 
ouvert,  curetté  et  drainé  par  voie  endo-nasale.  Il  en  est  de  même  pour  le 
sinus  frontal;  Blanluet  me  communique  le  cas  d'une  de  ses  malades  qui 
présenta,  au  cours  d’une  sinusite  fronto-ethmoïdale  chronique,  un  début 
de  phlegmon  de  l’orbite;  celle  malade  fut  opérée  à  Orléans  par  Vacher 
dont  le  nom  ne  saurait  être  séparé  de  la  thérapeutique  endo-nasale  des 
sinusites;  elle  est  actuellement  guérie  et  de  sa  sinusite  et  de  sa  compli¬ 
cation  orbitaire. 

sement  utilisées  pour  le  traitement  des  sinusites,  même  compliquées  d’acci- 


UN  CAS  DE  MUCOCÈLE  DE  L'ETHMOIDE 

En  collaboration  avec  M.  Bremond. 

Communication  faite  à  la  Société  d' Ophtalmologie  de  Paris, 
in  Annales  d'oculistique,  août  igiÿ. 

Cette  observation,  illustrée  de  photographies,  de  radiographies  et  de 
moulages,  met  en  valeur  quelques  points  intéressants  : 

La  mucocèle  de  felhmoïde  est  une  affection  rare,  d'un  diagnostic  diffi¬ 
cile,  Celui-ci  repose  sur  un  diagnostic  anatomique  précis  et  sur  la  len- 

Le  diagnostic  anatomique  est  lui-même  considérablement  facilité  par  la 
radiographie;  celle-ci,  qui  a  déjà,  d’une  façon  générale,  apporté  sa  contri¬ 
bution  dans  le  diagnostic  des  affections  de  toutes  les  cavités  sinusales, 
trouve  ici  une  nouvelle  et  précieuse  application. 

La  lenteur  de  l'évolution,  outre  qu’elle  constitue  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  primordial,  explique,  d’une  part,  en  raison  du  développement 
continu  progressif  du  processus,  l’étendue  des  modifications  anatomi¬ 
ques  et,  d’autre  part,  en  raison  de  l’adaptation  fonctionnelle,  la  discor¬ 
dance  que  l’on  constate  entre  les  lésions  anatomiques,  considérables,  et 
es  troubles  fonctionnels,  inexistants. 


DE  L'EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRANGERS 
PÉRI-ORBITAIRES 

En  collaboration  avec  A.  Garmy. 

In  Annales  il' oculistique,  82 *  année ,  T.  CLVI ,  5e  livraison,  mai  1919 
(Doin,  éditeur). 

Par  corps  étrangers  péri-orbitaires,  nous  entendons  les  seuls  corps 


demeure  imprécise,  l'exploration  radioscopique,  au  contraire,  grâce  à  la 
mobilité  de  la  tête  et  aux  incidences  différentes  sous  lesquelles  on  peut 
opérer,  permet  de  se  rendre  compte  si,  à  un  moment  donné,  il  n’existe  pas 
de  «  décollement  »  entre  le  projectile  et  l’os.  —  L’absence  de  «  décol¬ 
lement  »  est  en  faveur  d’une  lésion  osseuse  et  commande  une  exploration 
chirurgicale  profonde. 
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aucune  complication  post-opératoire,  aucun  phénomène  morbide  surajouté 
en  dehors  de  la  présence  d’une  petite  zone  d’hypoesthésie  dans  la  région 
orbito-nasale,  aucune  gêne  en  dehors  de  l’existence  de  quelques  synéchies 
endonasales  aisément  réduites,  aucun  trouble  fonctionnel  en  dehors 
d’un  léger  trismus  qui  d’ailleurs  existait  avant  l'acte  opératoire. 

On  peut  donc  dire  que,  pour  des  blessés  de  cette  catégorie,  les  suites 
opératoires  sont  nulles.  On  peut  ajouter  que  l’esthétique  n’est  modifiée  en 
aucune  façon  par  l’intervention,  la  cicatrice  opératoire  n’existant  pas  ou 
étant  presque  invisible. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 
SUR  LE  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  MALIGNES 
DU  SINUS  MAXILLAIRE 

En  collaboration  avec  Cottk.n-ot  et  Surrbi. 

In  Bulletin  de  l’Association  Française  pour  l'élude  du  Cancer,  Tome  XI,  n”  y, 
juillet  igaa. 

Le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire,  comme  celui 
de  tous  les  cancers,  a  subi  d’importantes  modifications  depuis  l’emploi  des 
agents  physiques.  L’heure,  certes,  n’a  pas  sonné  de  faire  une  mise  au 
point  de  la  question;  trop  d’inconnues  existent  encore  pour  que  l’on  puisse 
formuler  des  conclusions  définitives.  Aussi  bien  avons-nous  simplement, 
en  nous  basant  sur  les  faits  que  nous  avons  observés  exposé  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  dans  lé  traitement,  par  les  méthodes  actuelles, 
de  9 cas  detumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire. 

Ces  faits  et  ces  résultats  nous  ont  suggéré  les  réflexions  suivantes  : 

I.  Pour  traiter  les  cancers  du  sinus  maxillaire,  On  dispose  aujourd’hui  de 
moyens  d'action  nombreux  :  chirurgicaux,  rœntgenthérapiques,  curiethé- 
rapiques  et  même  prothétiques;  ces  moyens  d’action,  loin  de  s’opposer  les 
uns  aux  autres,  doivent  être  associés,  suivant  des  modes  essentiellement 
variables  avec  les  diverses  tumeurs  malignes  du  sinus;  d’où  la  nécessité 
absolue  de  la  biopsie. 

II.  L’épithélioma  pavimenteux  (développé  sur  une  muqueuse  méta- 
plasiée),  forme  la  plus  fréquente  des  cancers  du  sinus  maxillaire-  parait 
devoir  être  avantageusement  soumis  à  une  thérapeutique  combinée  con¬ 
sistant  en  :  1»  rœntgenlhérapie  préopératoire;  2°  résection  atypique  du 
maxillaire  supérieur;  3”  curiethérapie  et  rœnlgenthérapie  post-opératoire 
(curiethérapie  intra-sinusale  ;  rœntgenthérapie  pratiquée  sur  tout  le  terri- 


duite  in  situ,  qu’elle  est  toujours  apparue  dans  les  ganglions  Aussi  con¬ 
sidérons-nous  que  l’irradiation  des  zones  lymphatiques,  tributaires  du 
cancer,  doit  être  systématiquement  pratiquée  et  qu’elle  constitue  un  fac¬ 
teur  essentiel  de  succès. 


UN  MODE  DE  RHINOPLAST1E 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  française  d' Oto-Rhino-Laryngologie. 

Congrès  de  igaô  ( Doin  éditeur). 

Ce  mode  de  rhinoplaslie  est  basé  sur  l'utilisation  d’un  lambeau  frontal 
qui,  au  lieu  d’être  vertical,  à  pédicule  médian,  intersourcilier,  comme  le 
lambeau  de  la  méthode  indienne,  est  horizontal,  6  pédicule  externe  tem¬ 
poral  (flg.  1,  2,  3,  4,  5). 

Qu’il  soit  à  pédicule  unique  ou  à  pédicule  double,  ce  lambeau  frontal, 
horizontal  nous  parait  présenter  les  avantages  suivants  : 

1“  Il  permet  la  réunion  per  primam  de  la  plaie  frontale  et  cela  offre  un 
double  intérêt  :  esthétique,  car  il  ne  reste,  pour  ainsi  dire,  pas  trace  du 
prélèvement,  la  cicatrice  se  confondant  littéralement  dans  les  cas  favo¬ 
rables  avec  les  rides  du  front;  chirurgical, car  il  autorise  l’utilisalion  ulté¬ 
rieure  des  téguments  de  la  région  frontale;  dans  quelques  cas  nous  avons 
18 


TROISIÈME  PARTIE 


LARYNGOLOGIE 


DE  L'HÉMIPLÉGIE  PALATO-LARYNGÉE 

En  collaborai  ion  avec  F.  Rose. 

Annales  des  Maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  da  nez  et  da  pharynx, 
page  46p,  T.  XXXIII,  N °  n,  igop. 

L'hémiplégie  palato-laryngée,  isolée  ou  associée  5  la  paralysie  d'aulrcs 
nerfs  crâniens  du  même  côté  est  un  des  hémisyndromes  bulbaires  les  plus 
fréquents.  L’association  de  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  la  para¬ 
lysie  de  la  corde  qui,  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  semblait  encore  para¬ 
doxale  aux  auteurs,  croyant,  sur  la  foi  do  Longet,  que  le  facial  innervait  le 
vélum,  est  aujourd'hui  un  fait  presque  classique.  L’expérimentation,  la 
première,  a  fait  justice  du  dogme  de  l’innervation  du  voile  par  la  septième 
paire  que  Longet  avait  d’ailleurs  admise  pour  des  raisons  purement  théo¬ 
riques  et  en  contradiction  avec  ses  propres  expériences.  La  palhologie  est 
venue  confirmer  cette  manière  de  voir  en  fournissant  les  nombreuses 
observations  de  paralysie  faciale  sans  parlicipalion  du  voile  (Raymond, 
Gowcrs,  etc.),  de  paralysie  du  voile  avec  intégrité  du  facial  (Lermoyez) 
ainsi  que  les  deux  cas  si  intéressants  d’agénésie  de  l'os  temporal  cl  du 
nerf  facial,  sans  le  moindre  trouble  dans  la  motilité  du  voile  (Marfan  et 
Annand-Delille,  Souques  et  Hellor). 

Une  de  nos  observations  pourrait,  d’ailleurs,  s’il  en  était  encore  besoin, 
montrer  comment  ont  pu  être  rapportés  certains  cas  d'association  de  para¬ 
lysie  faciale  et  de  paralysie  vélo-palatine  :  Un  homme,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  léger  au  niveau  de  la  conque  droite  voit  survenir  presque 
aussitôt  une  paralysie  faciale  droite  avec  troubles  de  la  déglutition  et  de 
la  phonation;  l’examen  physique  permet  de  constater  une  paralysie  du 
voile  des  plus  nettes,  du  côté  droit.  Cette  observation,  publiée  il  y  a  plu- 


abcès  latéro-pharyngien  et  dut  être  attribué  à  une  névrite  aiguë,  consé¬ 
quence  de  la  propagation  du  pus  à  l'espace  maxillo-pharyngien. 

Jacoby  a  publié  4  cas  de  diplégie  faciale;  son  observation  II  se  rapporte 
à  un  homme  de  40  ans,  alcoolique,  qui  présentait,  en  outre,  une  paralysie 


corde  vocale  est  attcinle  dans  presque  tous  les  cas;  la  paralysie  porte  à  la 
fois  sur  l’abduction  et  l’adduction  ;  elle  est  complète.  Dans  le  cas  de 
Duménil,  le  voile  seul  était  paralysé.  Quant  à  la  sensibilité  pharyngo- 
laryngée,  elle  présente  très  souvent  des  modifications  qui  peuvent  aller 
de  la  simple  hypoesthésie  à  l’anesthésie  totale  (Scanes-Spicer). 

Il  en  résulte  des  troubles  de  la  déglutition,  surtout  au  début;  en  cas 
d’anesthésie  complète,  de  perte  de  la  sensibilité  consciente  et  réflexe,  le 
malade  ne  peut  s’alimenter,  car  le  bol  alimentaire  passe  dans  les  voies 
aériennes;  le  pronostic  en  est  singulièrement  assombri.  Quant  à  la  voix, 
rauque  et  bitonale  pendantassez  longtemps,  elle  finit  par  redevenir  presque 
normale,  grâce  à  la  corde  vocale  saine  qui,  dépassant  la  ligne  médiane 
fait  la  compensation  en  arrivant  au  contact  de  sa  congénère,  lors  de  la 
production  des  sons.  Tous  ces  troubles  dépendent  de  la  lésion  des  noyaux 
ou  des  racines  du  vague,  le  plus  souvent  des  deux  à  la  fois. 

On  peut  rencontrer,  associée  à  l’hémiplégie  palato-laryngée,  la  paralysie 
de  la  langue,  de  la  branche  externe  du  spinal,  ou  encore  du  facial. 

Hoffmann,  Cestan  et  Chenais,  Babinski  ont  insisté  sur  un  certain 
nombre  de  troubles  dans  le  domaine  du  sympathique,  soit  du  sympa¬ 
tique  oculaire  (myosis  sans  troubles  des  réflexes  pupillaires,  enophtalmie 
et  ptosis  léger),  soit  du  sympathique  vaso-moteur  (vaso-dilatation,  vaso- 
asymétrie  et  sensation  de  froid).  Les  centres  qui  doivent  être  lésés,  sont 
encore  mal  localisés  ;  en  tout  cas,  il  s’agit  ici  de  phénomènes  paralytiques 
et  non  d’excitation  comme  on  en  rencontre  dans  les  lésions  périphériques. 
Et  cependant,  des  phénomènes  d’excitation  ne  semblent  pas  impossibles, 
puisque,  dans  un  cas  de  ramollissement  du  tiers  supérieur  du  noyau 
ambigu,  Ransohoff  a  pu  constater  du  spasme  gloltique. 

A  un  tableau  clinique  caractérisé  par  une  symptomatologie  à  peu  près 
constante  (hémiplégie  palato-laryngée,  hémianesthésie  alterne  avec 
absence  de  troubles  paralytiques  du  côté  des  membres  et  de  la  face), 
devrait  correspondre  un  tableau  anatomique  toujours  le  même,  Wallen- 
burg,  se  basant  sur  une  observation  personnelle  et  sur  les  cas  avec 
autopsie  publiés  avant  lui  depuis  le  cas  initial  de  Senator,  croit  à  une 
thrombose  de  l’artère  cérébelleuse  postéro-inférieure,  branche  de  la  verté¬ 
brale.  Cette  artère,  parla  spinale  postérieure  et  quelques  rameaux  directs, 
irriguerait  la  partie  postéro-latérale  du  bulbe  d’une  façon  constante,  et 
chez  certains  sujets,  la  partie  inférieure  de  la  protubérance;  ces  varia¬ 
tions  individuelles  expliqueraient  la  variabilité  des  signes  accessoires,  hémi- 
tropie  linguale,  surdité,  paralysie  faciale.  Mais  Breuer  et  Marburg  ont 
montré  que  le  même  tableau  pouvait  être  réalisé  par  l’obstruction  de 
l’artère  vertébrale,  après  l’origine  de  la  cérébelleuse  postéro-inférieure. 
Leur  conception  anatomique  se  rapproche  de  la  description  des  artères 
du  bulbe  donnée  par  Duret;  pour  eux,  la  cérébelleuse  postérieure  fournit 
aux  parties  latérales,  du  bulbe  depuis  le  tiers  inférieur  des  olives  jusqu'à 
l’origine  inférieure  du  noyau  du  vague,  l’artère  vertébrale  irriguant  direc¬ 
tement  les  parties  latérales  depuis  le  tiers  moyen  des  olives  jusqu’au  noyau 


façon  certaine  et,  qu'il  s’est  produit  à  distance  une  irritation  très  légère 
de  la  voie  pyramidale,  se  traduisant  par  l’exagération  du  réflexe  olécra¬ 
nien  du  côté  opposé  :  nous  pensons  également,  bien  que  cela  soit  moins 
certain,  que  le  processus  anatomique  a  porté  sur  la  racine  descendante  du 
trijumeau,  le  glosso-pharyngien  ei  l'intermédiaire  de  Wrisberg.  Notre 
malade  est  un  grand  émotif,  et  c’est  cette  émotivité  même  qui  va  nous 
permettre  de  rechercher  la  nature  de  la  lésion  bulbaire.  Il  est  inutile  de 
discuter  la  nature  hystérique  des  troubles  moteurs  :  la  D.  R.  au  niveau 
du  facial  suffit  à  écarter  celle  hypothèse.  Deux  processus  anatomiques 
peuvent  seuls  expliquer  la  brusquerie  du  début  :  l’embolie  et  l’hémor¬ 
ragie.  Or,  l’embolie  ou  la  thrombose  des  artères  bulbaires  produit, 
en  général,  le  tableau  que  nous  avons  décrit;  de  plus,  il  n’existe  pas  d’ar¬ 
tériosclérose  ni  de  cardiopathie  chez  notre  malade;  pas  d’antécédents 
syphilitiques  ni  alcooliques;  la  pression  sanguine  semble  normale.  Mais 
il  est  bien  connu  que  les  influences  psychiques  peuvent  modifier  la 
tension  artérielle,  que  les  émotions,  en  particulier,  l'élèvent  brusque- 


avec,  du  côté  opposé,  atrophie  de  l’avant-bras  et  main  en  griffe,  fut  observé 
par  Henschen;  le  syndrome  était  apparu  à  la  suite  d’une  scarlatine.  Il  ne 
nous  a  pas  été  possible  de  lire  cette  observation  dans  l’original  suédois; 
Koch  et  Marie  n’hésitent  pas  à  l’attribuer  à  une  polio-encéphalomyélile. 
Ce  que  nous  savons  aujourd’hui  des  relations  étroites  entre  la  poliomyé¬ 
lite  et  les  maladies  éruptives  permet  d’approuver  la  manière  de  voir  de  ces 
auteurs  et  nous  rappellerons,  à  cette  occasion,  la  communication  de 
H.  Claude  et  Lejonne  (méningo-myélite  aiguë  survenue  à  la  suite  d'une 
scarlatine).  Dans  le  cas  de  Henschen,  toute  autre  interprétation  explique¬ 
rait  difficilement  la  topographie  des  lésions. 

Dans  la  polio-encéphalite  chronique,  le  syndrome  n’a  jamais  été  observé  ; 
le  cas  de  Hayd,  cité  dans  les  traités  classiques  comme  un  exemple  de 
paralysie  labio-glosso-laryngée  relève,  en  réalité,  d’un  anévrisme.  Cela  n’a 
d’ailleurs  rien  de  surprenant  dans  une  affection  aussi  constamment  bila-' 
térale;  du  même  coup,  nous  pouvons  éliminer  aussi  la  sclérose  latérale 
amyotrophique. 

Tabes.  —  Dans  le  tabes,  le  syndrome  peut  exister;  en  général,  dans 
cette  affection,  les  troubles  bulbaires,  comme  les  symptômes  médullaires, 
se  manifestent  des  deux  côtés  simultanément,  tantôt  sous  forme  de  para¬ 
lysie  labio-glosso-laryngée,  tantôt  sous  forme  d’ictus  laryngés,  tantôt 
encore  sous  forme  de  paralysie  des  abducteurs.  Mais,  de  même  que  les 
cas  de  tabes  dorsalis  strictement  unilatéraux  ne  constituent  pas  à  pro¬ 
prement  parler  une  rareté,  de  même  les  cas  de  tabes  supérieur  céphalique 
peuvent  déterminer  des  syndromes  hémibulbaires  qui  se  transforment  par¬ 
fois  en  paralysie  palato-laryngée bilatérale  (Davidson  et  Westheimer).  Cet 
hémisyndrome  bulbaire  tabétique,  au  point  de  vue  de  la  paralysie 
laryngée,  se  comporte  de  deux  façons  différentes  :  le  trouble  moteur  peut, 
comme  dans  le  cas  d’Aronsohn  suivre  la  règle  des  paralysies  laryngées 
au  cours  de  la  maladie  de  Duchenne,  c’est-à-dire  s'attaquer  au  crico-aryté- 


qucncc  de  riiémisyudi-omc  et,  en  particulier,  du  syndrome  palato-laryngé 
dans  la  syringomyélie  s’explique  par  la  disposition  de  la  gliose  cavitaire  : 
il  s’agit,  en  général,  d’une  lente  oblique  en  avant  et  en  dehors  et  dont  la 
base  élargie  occupe  toute  une  moitié  du  plancher  du  quatrième  ventricule. 
Ainsi  s’explique  l’atteinte  fréquente  des  noyaux  antérieur  et  postérieur  et 
des  fibres  radiculaires  du  pneumogastrique. 

Disons,  pour  compléter  ces  notions,  que  l’on  observe  parfois  certains 
signes  accessoires,  comme  le  syndrome  oculo-pupillaire  sympathique,  la 
fréquence  du  pouls  et,  assez  rarement,  la  paralysie  du  trapèze.  Certains 
caractères  nous  semblent  également  devoir  être  mis  en  relief  :  d’abord  la 
possibilité  du  début  apoplectiforme  qui,  en  dépit  de  l’idée  que  l’on  peut  se 
faire  de  la  syringomyélie,  type  de  maladie  à  évolution  lentement  progres¬ 
sive,  est  d'une  fréquence  relativement  grande,  plus  grande  en  tous  cas  dans 
la  syringomyélie  bulbaire  que  dans  la  forme  médullaire;  cette  constatation 


homolatéraux.  Cette  lendance  à  l’unilatéralité  se  retrouve  dans  pli 


observations  (Berahardt,  Bootli).  Nous  ne  croyons  pas  que  le  diagnostic 
soit  douteux,  car  aucune  autre  affection  ne  pourrait  expliquer  la  sympto¬ 
matologie  et  la  longue  durée  de  l'évolution . 

Un  cas  de  syringomyélie  typique,  avec  atrophie,  chez  un  de  nos  jeunes 
.malades  est  intéressant  du  fait  de  l’age  du  sujet  (15  ans,  comme  dans  le 
cas  de  Tilley)  et  de  la  distribution  hémi-anesthésique  des  troubles  de  la 
sensibilité. 

Dans  les  tumeurs  intra-bulbaires,  le  syndrome  qui  nous  occupe  peut 
s’observer,  mais  d’une  façon  transitoire  par  suite  de  la  rapidité  avec 
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l’électro-  d  i  agnoslic  qui,  jusqu'à  ce  jour,  a  donné  peu  de  renseignements, 
doit  être  pratiqué  pour  permettre  déjuger  l’état  des  fibres  musculaires. 

Muni  de  ces  données,  on  peut  aborder  le  problème  plus  complexe  du 
diagnostic  étiologique  qui  s'impose  dans  quelques  cas,  d'ailleurs  assez 
rares  :  traumatismes,  tumeurs  latérales  du  cou,  du  pharynx  ou  du  larynx, 
inflammations  aiguës  phleginoneuses  de  la  région  cervicale  ;  et  encore, 
dans  ces  derniers  cas,  il  faut  faire  des  réserves  pour  les  vieillards  et  les 
enfants,  chez  lesquels  les  phlegmons  profonds  du  cou  évoluent  parfois 
d’une  façon  insidieuse,  presque  indolore,  et  constituent  souvent  des  trou¬ 
vailles  d’autopsie. 

Les  lésions  intra-craniennes  sont  d’un  diagnostic  bien  plus  difficile. 
Une  exception  doit  cependant  être  faite  pour  l’apoplexie  bulbaire  commune 
dont  la  riche  symptomatologie  présente  une  caractéristique  des  plus 
nettes  :  l’hémianesthésie  alterne  avec  dissociation  syringomyélique,  l’hé- 
miasynergie  cérébelleuse  et  l’absence  de  tout  trouble  de  la  force  motrice 
des  membres  permettent  le  diagnostic  différentiel  avec  les  autres  hémiplé¬ 
gies  palato-laryngées  à  début  brusque.  Ceci  n’est  vrai  d’ailleurs  que  pour 
les  thromboses  et  les  embolies  artérielles  ;  il  n’en  ést  plus  de  même  pouf 
les  hémorragies  circonscrites. 


iculier,  des  troubles  sensitifs;  ces 
;er  du  même  côté  que  la  paralysie 
nédullaire,  à  moins  que,  situés  du 
côté  opposé,  ils  ne  présentent  une  distribution  nettement  radiculaire. 

Parfois,  le  diagnostic  étiologique  du  syndrome  est  des  plu3  compliqué  ; 
nous  pouvons  en  donner  comme  preuve  notre  observation  V.  La  malade, 
âgée  de  34  ans,  en  proie  à  de  grosses  peines  morales,  présenta  une  attaque 
apoplectiforme  avec  vomissements,  vertiges,  démarche  cérébelleuse; 
quinze  jours  après,  on  nota  de  la  diplopie,  des  douleurs  dans  l’épaule 
gauche  et  de  la  maladresse  de  la  main  droite.  Après  un  séjour  dans  la 
montagne,  la  diplopie  et  la  démarche  cérébelleuse  disparurent;  mais,  au 
cours  d’un  traitement  mercuriel,  apparut  une  nouvelle  attaque  :  diplopie, 


ébrieuse,  de  la  parésie  spasmodique  des  membres,  dé  la  paralysie  des 
sixième,  dixième  et  onzième  paires  du  côté  droit  et  des  troubles  sensitifs 
partiellement  dissociés  sur  toute  la  moitié  droite  du  cou,  du  thorax  et  du 
membre  supérieur  droit.  Pas  de  troubles  sphinctériens.  Au  début,  on 
essaya  de  tout  rattacher  à  une  même  lésion  bulbaire  droite  empiétant  sur 
la  pyramide  gauche  et  n’intéressant  dans  le  ruban  de  Reil  médian  que  les 
fibres  du  membre  supérieur  non  encore  entrecroisées.  Comme  la  malade 
avait  perdu  son  mari  de  paralysie  générale,  on  était  tenté  d’attribuer  le 
tout  à  une  thrombose  spécifique.  Aujourd’hui,  le  soupçon  de  syphilis 
antérieure  doit  être  écarté,  une  nouvelle  ponction  lombaire  ayant  été 
négative;  de  plus,  cette  malade  ne  présente  pas  le  tableau  de  la  thrombose 
de  l’artère  vertébrale.  La  sclérose  en  plaques  qui  peut  débuter  d’une 
manière  apoplectiforme  ne  saurait  être  mise  en  cause  :  jamais  elle  n'a  été 
observée  avec  cette  symptomatologie,  et  les  signes  caractéristiques  de  l’af¬ 
fection  font  défaut.  Actuellement,  la  maladie  continue  à  évoluer;  des 


troubles  sensitifs  sont  apparus  sur  la  jambe  droite.  Il  nous  semble  bien 
qu’il  s’agisse,  là  encore,  de  syringomyélie  :  le  mode  de  début,  la  régres  ■ 
sion,  puis  la  réapparition  de  la  diplopie,  l’aggravation  des  symptômes 
sont  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Enfin,  et  ceci  peut  servir  de  conclusion  à 
ce  chapitre,  quand  on  hésite  entre  la  syringomyélie  et  une  autre  affection 
déterminant  une  lésion  unilatérale  du  bulbe,  c’est  vers  la  syringomyélie 
qu’il  faut  incliner  pour  une  raison  de  pure  statistique. 

Dans  les  lésions  cérébrales,  l'hémiplégie  palato-laryngée  constitue  un 
symptôme  accessoire  qui  mérite  cependant  d’être  recherché.  Il  peut  y 
avoir  des  cas  complexes,  tel  celui  de  Chabanne;  l’hémiplégie  survient  chez 
un  syringomyélique.  Il  ne  faudra  pas  trop  compter  sur  l’atrophie  con¬ 
comitante  de  la  langue  pour  attribuer,  dans  un  cas  de  ce  genre,  l’hémi¬ 
plégie  palato-laryngée  à  une  lésion  bulbaire  coïncidant  avec  une  hémiplégie 
cérébrale  des  membres  et  de  la  face;  d’autre  part,  le  noyau  de  l’hypo¬ 
glosse  n’est  pas  fatalement  pris,  quand  le  syndrome  est  d’origine  bulbaire  ; 
d’autre  part,  les  recherches  de  Mingazzini  ont  définitivement  établi  la  pos¬ 
sibilité  d’une  hémi-atrophie  linguale  légère  par  lésion  sus-nucléaire. 

Tel  est  l’hémi-syndrome  palato-laryngé  que  Ton  désigne  bien  souvent 
sous  les  noms  de  syndrome  d’Aoellis  (voile  et  corde,  de  syndrome  de  Schmidt 
(voile,  corde,  sterno  et  trapèze),  de  syndrome  de  Jackson  incomplet  (voile, 
langue  et  corde),  de  syndrome  de  Jackson  complet  (voile,  langue,  corde, 
sterno  et  trapèze); 

Tapia  a  insisté  sur  la  paralysie  de  la  langue  et  du  larynx  sans  partici¬ 
pation  du  voile,  avec  ou  sans  participation  du  sternù-mastoïdien  et  du 
trapèze.  Et  on  pourrait  ainsi  créer  autant  de  syndromes  qu’il  peut  y  avoir 
de  combinaisons  paralytiques.  Aussi,  tout  en  reconnaissant  le  mérite  qui 
revient  aux  auteurs  d’avoir  mis  en  lumière  les  associations  paralytiques 
que  nous  avons  étudiées,  proposons-nous  de  supprimer  toute  termino¬ 
logie  qui  comprend  des  noms  propres  et  de  désigner  les  syndromes  d’après 
le  nom  des  organes  lésés. 


PRONOSTIC  DES  HÉMIPLÉGIES 
PALATO-LARYNGÉES 

En  collaboration  avec  M.  Simonin. 

Annales  des  maladies  de  t oreille,  du  larynx,  du  nés  et  du  pharynx 
T.  XXXVI,  1908. 

La  paralysie  récurrentielle  comporte,  en  règle  générale,  un  pronostic 
grave  '.grave  quoad  vitam,  car  cette  paralysie  est  souvent  le  premier 
symptôme  d’une  affection  rapidement  fatale;  grave  au  point  de  vuè  fonc- 


d’ordinaire  figée 


tionnel,  car,  si  le  malade  survit,  la  corde  vocale  reste 
en  position  cadavérique. 

M.  Lermoyez  décrit,  au  point  de  vue  du  pronostic  des  paralysies  récur¬ 
rentielles,  trois  types  cliniques,  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  : 

1°  La  paralysie  récurrentielle,  incurable,  grave;  c’est  la  forme  clas¬ 
sique,  celle  qui  mène  à  la  mort  du  fait  des  lésions  qui  l’ont  déterminée; 

2°  La  paralysie  récurrentielle  incurable,  bénigne,  dont  le  plus  souvent  la 
cause  nous  échappe,  mais  qui  n’est  d’ordinaire  qu’une  infirmité  comptable 

3°  La  paralysie  récurrentielle  curable  et  bénigne,  qui  guérit  sans  laisser 
de  traces  de  son  passage.  Cette  dernière  variété  est  l’exception;  on 
l'observe  dans  le  cas  de  névrite  primitive,  souvent  a  frigore. 

Lorsqu'à  la  paralysie  laryngée,  s’ajoutent  d’autres  paralysies  témoignant 
d’un  processus  morbide  plus  étendu,  lorsqu’il  existe,  par  exemple,  une  hémi¬ 
plégie  palatine  en  même  temps  qu'une  hémiplégie  laryngée,  comme  dans: 
le  syndrome  d’Avellis,  ou  lorsque  l’hémiplégie  palato-laryngée  est  associée 
à  une  paralysie  des  muscles  sterno-mastoïdien  et  trapèze,  comme  dans  le 
syndrome  de  Schmidt,  ou  encore  à  une  paralysie  de  l’hypoglosse,  comme 
dans  le  syndrome  de  Jackson,  le  pronostic  est  encore  plus  sombre  :  què: 
l’on  parcoure  l’histoire  des  paralysies  récurrentielles  associées  et  l’on, 
verra  combien  sont  rares  les  observations  suivies  de  guérison.  On  peut, 
d'une  façon  très  générale,  diviser  ces  paralysies  en  deux  groupes  :  les  para¬ 
lysies  centrales  elles  paralysies  périphériques;  là,  le  syndrome  paralytique 
relève  d’une  apoplexie  bulbaire,  d'une  syringomyélie,  d'un  tabes,  d’une  polio-, 
encéphalite  ou  d'une  lésion  sous-corticale,  parfois  aussi  d’une  tumeur  de  la: 
base  du  crâne;  ici  on  note  un  traumatisme  profond  et  violent,  un  néo¬ 
plasme  cervical,  plus  souvent  une  adénopathie  cancéreuse  de  l’espace 
sous-pàrotidien  postérieur  ;  toujours,  la  gravité  du  pronostic  est  évidente:. 

Seule,  dans  la  littérature  médicale,  trois  observations  font  exception, 
celles  de  Desvernine,  de  Fourniér,  de  Mouisset  et  Bouchul,  qui  furent 
suivies  de  guérison  ou  d'une  notable  amélioration  de  l’état  fonctionnel.  En 
rapprochant  de  ces  observations,  deux  observations  personnelles,  il  nous 
a  été  permis  de  décrire  un  type  clinique  spécial,  caractérisé,  précisément, 
par  la  bénignité  du  pronostic.  ,  1 

Ces  cinq  observations  présentent  trois  caractères  communs  :  «b 

1»  Leur  rapport  avec  la  syphilis  ; 

2“  Leur  guérison  sous  l’influence  du  traitement  spécifique  ; 

3“  Leur  évolution  en  l’absencè  de  tout  autre  symptôme  ou  en  compagnie 
de  signes  à  peine  ébauchés. 

Il  suffit  de  lire  les  observations  pour  voir  que  la  syphilis  semble  toujours 

La  guérison  succède  vite  au  traitement  mixte  :  elle  peut  être  complète 
(observation  dé  Fournier)  ;  elle  peut  aussi  être  incomplète  (observation  de 
Mouisset  et  Bouchut  et  les  deux  nôtres).  Si  la  guérison  n’est  pas  totale, 
l’amélioration  est  considérable  et  les  séquelles  dénoncées  par  l’examen' 


accompagné  d’aucune  autre  manifestation  clinique,  n’est  pas  un  signe 
avant-coureur  de  la  maladie  de  Duchenne. 

Certes,  nous  ne  pensons  pas  que  ce  signe  présente  la  même  valeur 
sémiologique  que  le  signe  d’Argyll  ou  que  la  disparition  des  réflexes 
achilléens;  mais  nous  rapprocherions  volontiers  les  hémiplégies  palato- 
laryngées  des  paralysies  oculaires  qui,  précoces  et  transitoires,  relèvent 
d’un  processus  névritique  léger  ou  d’une  pachyméningite  de  la  base  :  ces 
syndromes  d’Avellis  et  de  Schmidt  seraient  pour  le  laryngologiste  ce  que 
sont  pour  l’ophtalmologiste  les  paralysies  oculaires  fugaces  du  prétabes. 

Si  on  voulait  pousser  plus  loin  le  parallèle,  on  pourrait  dire  que,  de 
même  qu’aux  ophtalmoplégies  éphémères  du  tabes  à  l’état  naissant 
correspondent  des  laryngoplégies  éphémères  engendrées  les  unes  et  les 
autres  par  la  névrite  périphérique  ou  la  pachyméningite,  de  même  sont 
superposables  aux  paralysies  oculaires  permanentes  du  tabes  confirmé 
les  hémiplégies,  palato-laryngées  définitives  relevant  les  unes  et  les  autres 
de  lésions  centro-nucléaires  :  protubérantielles  pour  les  paralysies  ocu¬ 
laires,  bulbaires  pour  les  hémiplégies  palato-laryngées.  C’est  un  de  ces 
derniers  cas  de  syndrome  d’Avellis  que  Guillain  et  Laroche  ont  présenté 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  bonne  logique,  ces  considérations  sembleraient  devoir  assombrir  le 
pronostic  de  cette  forme  d'hémiplégie  palato-laryngée  dont  nous  avons 
précisément  tenu  à  mettre  en  lumière  l’allure  bénigne  et  faire  craindre, 
après  la  guérison  des  phénomènes  de  paralysie  locale,  l’évolution  de 
l’inévitable  tabes.  Il  ne  nous  semble  pas  qu’il  en  soit  ainsi.  En  effet,  ces 
paralysies  ne  sont,  au  début,  que  l’œuvre  d’une  simple  pachyméningite 
spécifique,  curable;  fussent-elles  sous  la  dépendance  de  véritables  lésions 
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tabétiques,  celles-ci  seraient  récentes;  or,  notre  maître  Babinski  a  montré 
que  le  tabes  incipiens  est  susceptible  de  guérison. 

Ces  hémiplégies  palato-laryngées  sont  pour  nous  de  précieux  avertis¬ 
seurs;  traitées  convenablement,  elles  guériront  et,  qui  plus  est,  indique¬ 
ront  la  présence  d’une  syphilis  ancienne  en  voie  de  frapper  les  centres 

A  ce  titre,  elles  commanderont  un  traitement  spécifique  intensif  et 
prolongé,  capable  de  prémunir  contre  le  tabes  ou  même  de  l’étouffer  dès 
ses  premières  manifestations. 

Nous  croyons  ainsi  pouvoir  conserver,  avec  ces  quelques  restrictions, 
la  forme  bénigne  et  rare  de  l’hémiplégie  palato-laryngée,  qui  sera  iden¬ 
tifiée  plutôt  par  son  allure  clinique  que  par  les  résultats  de  l’électro- 

cas  de  névrite  périphérique,  et,  en  particulier,  dans  la  paralysie  faciale, 
ne  semble  pas  donner  ici  les  résultats  que  l’on  serait  en  droit  d'en  attendre  ; 
nous  savons  que  les  malades  de  Fournier  et  de  Desvernine  ont  complè¬ 
tement  guéri  de  leur  syndrome  de  Schmidt,  alors  qu’ils  présentaient,  le 
premier,  des  modifications  quantitatives  de  la  réaction  faradique  et  galva¬ 
nique  des  muscles,  le  second  un  commencement  de  D.  R. 

Il  nous  semble,  en  résumé,  qu’on  pourrait  appliquer  aux  hémiplégies 
palato-laryngées  la  formule  sous  laquelle  M.  Lermoyez  classe  les  paralysies 
récurrentielles  et,  comme  à  ces  dernières,  reconnaître  aux  premières  trois 
variétés  cliniques  : 

1»  L'hémiplégie  palato-laryngée  grave,  incurable  ;  c’est  de  beaucoup  la 
forme  la  plus  fréquente; 

2°  L'hémiplégie  palato-laryngée  bénigne  et  partiellement  curable  ;  dans 
cette  forme,  le  voile  recouvre  sa  motricité,  alors  que  la  corde  vocale  et 
les  muscles  du  cou  restent  plus  ou  moins  parésiés; 

3“  L’hémiplégie  palato-laryngée,  bénigne  et  totalement  curable  ;  c'est  la 
forme  rare  qui  s’observe,  comme  d’ailleurs  la  précédente,  chez  d’anciens 
syphilitiques  et  qui  doit  faire  redouter  l’évolution  ultérieure  du  tabes. 


TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  LARYNX 

Etat  actuel  de  la  question. 

In  Archives  Internationales  de  Laryngotomie,  de  Rhinologie 
et  i'Otologie.  Tome  I ,  Février  iyaa. 

La  thérapeutique  dû  cancer  du  larynx  vient  de  subir  une  importante 
évolution. 

Celte  évolution  est  fonction  et  des  progrès  dont  a  bénéficié  la  chirurgie 


•retourner  et  envisager  avec  quelque  satisfaction  la  route  parcourue. 

Il  est,  en  effet,  une  vérité  que  je  tiens  à  souligner  dès  maintenant  :  le 
cancer  da  larynx  est,  peut-être,  de  tous  les  cancers  viscéraux,  celui  qui 
guérit  le  mieux.  Enfermé  dans  sa  carapace  laryngée,  peu  en  contact  avec 
les  lymphatiques,  il  demeure,  parfois  longtemps,  une  maladie  locale. 
Facile  à  dépister  grâce  à  la  laryngoscopie,  visible,  tangible  même  comme 
un  cancer  du  revêtement  cutané  ou  muqueux,  il  est  susceptible,  comme  ce 
dernier,  d’être  biopsié.  Le  diagnostic  du  cancer  du  larynx,  par  conséquent, 
peut  souvent  être  posé  avec  certitude,  avant  que  le  néoplasme  ait  envahi 
le  système  lymphatique.  Or,  nous  savons  que  le  cancer  localisé,  celui  qui 
n'a  pas  envahi  les  lymphatiques,  est  curable  grâce  aux  moyens  thérapeu¬ 
tiques  dont  nous  disposons  aujourd’hui... 

Aujourd’hui,  le  laryngologiste  n’a  donc  plus  le  droit  de  s’eu  aller  répé¬ 
tant,  ainsi  que  nous  l’entendons  souvent  faire  encore  :  «  Pour  moi,  cancer 
du  larynx  égale  trachéotomie  ». 


l’épithé- 


îum  de  la  muqueuse  laryngée  est  de  deux  sortes  :  ici,  il  est  pavimenteux 
stratifié;  là,  il  est  cylindrique  cilié.  Logiquement,  nous  devrions  donc 
observer  deux  types  d’épithéliomas,  le  type  pavimenteux,  qui  se  trouverait 
au  niveau  des  cordes,  de  l’épiglotte,  des  replis  aryléno-épiglottiques  et  le 
type  cylindrique  que  l’on  observerait  partout  ailleurs. 

En  fait,  le  type  cylindrique  est  exceptionnel;  personnellement  j’ai 
«  coupé  »  plus  de  50  épiihéliomas  du  larynx,  je  n’en  ai  pas  rencontré  un 
qui  soit  du  type  cylindrique.  On  peut  dire  que,  pratiquement,  quel  que 
soit  son  siège,  l'épithélioma  du  larynx  est  de  type  pavimenteux.  Voici 
pourquoi  : 

Comme  toute  tumeur  maligne,  le  cancer  du  larynx  succède  à  un  état 
précancéreux;  celui-ci  est  réalisé  au  niveau  de  la  muqueuse  laryngée  par 
un  processus  inflammatoire  ancien  :  une  laryngite  chronique. 

D’autre  part,  l'inflammation  chronique  s’accompagne,  en  général,  d’une 
modification  lente  mais  inévitable  des  cellules  de  l’épithélium  enflammé, 
d’un  retour  de  ces  cellules  vers  un  état  moins  différencié.  Au  niveau  du 
larynx,  les  cellules  cylindriques  ciliées  perdent  leurs  cils;  puis,  elles 
deviennent  cubiques;  enfin,  elles  revêtent  l’aspect  pavimenteux;  elles  ont 
ainsi  obéi  à  la  loi  générale  de  la  métaplasie. 

Or,  ce3  cellules  métaplasiées  sont  anormales,  déjà  pathologiques  ;  elles 
réalisent  1  état  précancéreux;  ce  sont  elles  qui  sont  susceptibles  de  devenir 
anarchiques.  Quand  ces  cellules  d'aspect  pavimenteux  dégénèrent ,  l'épi- 
thélioma  qu'elles  engendrent  appartient  naturellement,  comme  elles-mêmes, 
au  type  pavimenteux. 

L’épithélioma  pavimenteux  du  larynx  se  présente  sous  ses  trois  aspects 
habituels.  Le  plus  souvent,  il  est  typique,  lobulé,  spino-cellulaire  avec  ou 
sans  globes  cornés.  Plus  rarement  il  est  métatypique,  tubulé,  baso-cellu- 
laire;  parfois  il  est  atypique;  il  réalise  alors  le  type  «  carcinome  ». 

Les  tumeurs  laryngées  conjonctives  sont  plus  rares  que  les  tumeurs  épi¬ 
théliales.  Par  ordre  de  fréquence,  on  observe  le  sarcome  à  cellules  fusi¬ 
formes  (fuso-cellulaire,  fasciculé),  le  sarcome  à  grosses  cellules  rondes 


alors  pratiquer,  outre  l’ablation  du  larynx;  ici  un  curage  ganglionnaire 
complet,  là  une  exérèse  pharyngée,  œsophagienne  ou  linguale  plus  ou 


moins  étendue.  Ces  laryngectomies  complexes,  atypiques,  sont  faites  en 
deux  ou  trois  temps,  car  il  est  bon,  dans'ces  cas;  de  pratiquer  une  trachéo¬ 
tomie  préalable. 

Phabyngotomies.  — devais,  pour  terminer,  parler  des  pharyngotomies. 
L’ouverture  du  pharynx  est  destinée  à  permettre  d’aborder  certaines 
régions  laryngées,  telles  que  l’épiglotte,  les  aryténoïdes,  les  replis  aryténo- 
épiglottiques  ou  pharyngo-épiglottiques. 

Suivant  que  l’ouverture  du  pharynx  est  pratiquée  au-dessus,  au-dessous, 
ou  au  travers  de  l’os  hyoïde,  la  pharyngotomie  est  dite  sus-,  sous-,  ou 
trans-hyoïdienne;  la  sous-hyoïdienne,  ainsi  que  la  trans-hyoïdienne  (de 
Vallas),  peuvent  être  combinées  à  une  thyrotomie.  Ce  procédé  donne  un 
jour  considérable  sur  le  larynx  et  l’épiglotte.  . 

Quand  l’ouverture  pharyngée  est  pratiquée  en  arrière  du  bord  postérieur 
de  la  lame  thyroïdienne,  elle  est  dite  rétro-thyroïdienne.  Cette  dernière 
peut  être  combinée  à  unie  sous-hyoïdienne  ou  mieux  à  une  sus-hyoï¬ 
dienne  (Quénu  et  Sebileau)  ;  elle  expose  alors  très  largement  la  région 
aryténoïdienne,  le  chaton  cricoïdien  et  le  repli  aryténo-épiglottique 
correspondant. 

Toutes  ces  interventions  sont  avantageusement  exécutées  sous  anesthésie 
locale;  elles  sont,  en  elles-mêmes  et  du  fait  du  shock,  peu  sévères;  elles 


SCIENTIFIQUES 


Moyens  d’action  prothétiques. 

La  prothèse  est  essentiellement  destinée  à  remédier,  dans  la  mesure  du 
possible,  aux  mutilations  qui  résultent  des  délabrements  opératoires. 

Elle  me  parait  également  susceptible  de  servir  d’auxiliaire  à  la  curie¬ 
thérapie,  én  ce  sens  qu’elle  permet  la  confection  d’appareils  qui  facilitent 
et  rendent  plus  rationnelle  la  mise  en  place  des  tubes  radifères.  Ne  réalise- 
t-elle  pas  déjà  cette  amélioration,  quand  on  l’applique  au  traitement 
radiothérapique  du  cancer  des  lèvres,  de  la  langue,  du  plancher  buccal? 

Les  appareils  destinés  à  pallier  aux  mutilations  opératoires  consécutives 
soit  à  des  laryngectomies  totales,  soit  à  des  laryngectomies  complexes, 
sont  de  trois  sortes.  Les  uns  servent  à  permettre  la  phonation  ;  ce  sont 
les  appareils  phonateurs  ou,  comme  on  les  appelle  habituellement,  «  les 
larynx  artificiels  ».  Les  autres  servent  à  faciliter  la  déglutition  :  ce  sont 
les  appareils  déglutisseurs.  Les  troisièmes,  enfin,  servent  à  la  fois  à  la 
phonation  et  à  la  déglutition;  ce  sont  les  appareils  phonato-déglutisseurs. 

Seuls,  les  larynx  artificiels  méritent  de  retenir  l’attention.  Ces  appareils 
sont  établis  sur  le  principe  suivant  :  l’air  émane  d'une  soufflerie  d’où  part 
un  tube  qui  le  conduit  vers  lé  carrefour  aéro-digestif. 


que  vous  connaissez  :  destruction  totale  en  un  temps  très  court.  C'est 
dire  qu’il  faudra  régulièrement -surveiller  le  malade  et  que,  dans  aucun 
cas,  on  ne  se  laissera  entraîner  à  prolonger  le  traitement  au  4elà  des 
limites  préalablement  fixées.  I)e  la  prolongation  du  traitement,  il  résulte¬ 
rait,  en  effet,  deux  dangers  j  d’une  part,  le  malade  serait  exposé  soit  à  des 
accidents  de  radio-nécrose,  soit  à  une  poussée  évolutive  aiguë;  d’autre 
part,  un  temps  précieux  serait  perdu.  Or,  nous  ne  devons  pas  perdre  de 
vue  qu’en  cas  d’échec  de  la  rœntgenthérapie,  il  nous  peste  une  autre  arme 
à  utiliser,  le  bistouri,  dont  l’action,  pour  être  efficace,  exige  son  emploi 
en  temps  utile. 

VI.  :  EPITHÉLIOMA  |  ENDO-LARYNGÉ  AVEC  ENVAHISSEMENT  GANpLIpNNAIRE, 

:  pharyngé  ou  buccal.  — Lorsqu’un  épithélioma  endo-laryngé  s’accom¬ 
pagne  d’autres  lésions,  les  indications  thérapeutiques  deviennent  plus! 

En  cas  d’envahissement  ganglionnaire,  il  me  semble  qu’il  faille  com¬ 
biner  ja  rœntgenthérapie  pré-  et  post-opératoire  avec  la  double  intervention' 
chirurgicale,;  cette  double  intervention  étant  pratiquée  en  un  temps  si  l'état 
général  du  sujet  le’ permet. 

En  cas  de  participation  pharyngée  limitée,  la  laryngectomie  totale;' 
complexe,  associée  à  la  rœntgenthérapie,  est  indiquée.  Le  traitement 
chirurgical  diffère  peu,  dans  ce  cas,  du  traitement  chirurgical  dii  cancer: 
endo-laryngé  bilatéral,  puisque,  à  la  laryngectomie  totale  classique,'  il, 
suffit  d’ajouter  l’exérèse  de  la  seule  portion' dp  pharynx  dégénérée.  Mâis  j 
comme  l’envahissement,  mèmè  léger,  du  pharynx  impliqué,  en  général,' 
la  participation  lymphatique,  la  rœntgenthérapie  aura1,  ici,  line  part  plus 
importante.  Le  pronostic  est  évidemment  plus  grave, 

.Encas  .de  participation  pharyngée  étendue,  de  même  qu’en  cas  de  par-, 
ticipation  de  la  base  de  la  langue,  le  traitement  chirurgical  est  contre-! 
indiqué;  la  roentgenthérapie  pburra  être  appliquée  à  titre  palliatif, 

VII.  Epithélioma  de  l’aryténoïde  ou  du  repli  aryténo-épiglottique.  , 

Lorsque  l’épithélioma  de  l’aryténoïde  pu  du.  repli  aryténo-épiglottique 
est  reconnu  dès  le  début  de  son  évolution,  la  pharyngotomie  rétro-thyroï-j 
diennè,  combinée  à  la  pharyngotomie  sus-hyoïdienne,  permettra  l’exérèse 
de  tout  le  néoplasme  sans  essaimage,  dans  de  bonnes  conditions  par 
conséquent.  1  i 

Lorsqu’au  contraire,  les  lésions  sont  déjà  étendues,  comme  cela  arrive 
d’ordinaire,  toute  la  thérapeutique  curative  sera  vouée  à  l’insuccès,  même 
si,  à  la  double  pharyngotomie,  on  associe  le  curage  ganglionnaire  et  la 
rœntgenthérapie. 

VIII.  Epithélioma  de  l’épiglotte.  —  La  ijistinction  que  nous  venons  de 
faire  entre  une  forme  du  début  et  une  forme  étendue  s’applique  également 
à  l’épithélioma  de  -l’épiglotte^  Limité,  sans  adénopathie, :  celui-ci  peut 
guérir  grâce  à  la  seule'  interveption  chirurgicale  :  l’hyo-thyrotomfe  suivie 
de  l'ablation  totale  de! l’épiglotte. 

Etendu,  avec  adénopathie,  il  guérira  exceptionnellement  même!si,  outre 


signification  de  simples  applications  radiothérapiques  pré-opératoires. 

IX.  Epithêlioma  du  chaton  cmcoïdien  et  des  gouttières  pharyngo- 
laryngées.  —  Particulièrement  décevant  est  le  traitement  des  cancers 
du  chaton  cricoïdien  et  des  gouttières  pharyngo-laryngées.  Ces  deux 
cancers  présentent  des  caractères  communs  :  symptomatologie  pharyngée 
plutôt  que  laryngée,  retentissement  ganglionnaire  précoce,  lésions  peu 
visibles  en  raison  de  leur  siège  et  de  la  forme  térébrante  que  ces  lésions 
affectent,  biopsie  souvent  impossible. 

Il  résulte  de  ces  Caractères  que  le  diagnostic  n’est  d’ordinaire  posé  que 


comprend  pourquoi,  en  prati 
que  le  cancer  des  gouttières, 
La  trachéotomie  et,  parfois,  b 
vention  dé  nécessité. 

De  même,  la  rœntgenthéri 


QUATRIÈME  PARTIE 


BRONCHÔ-ŒSOPHAGOSCOPIE 


Dès  le  début  de  ma  spécialisation,  dès  1905,  je  me  suis  intéressé,  sur 
les  conseils  de  mon  Maître  le  Professeur  Sebileau,  à  ia  broncho-œsopha- 
goscopie  ;  en  1908,  j’ai  fait  un  voyage  d'études  à  Fribourg-en-Brisgau  et 
je  suis  demeuré  quelque  temps  à  la  clinique  de  Killian  ;  en  1912,  mon 
excellent  ami  Anselme  Schwartz,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris,  m’a  offert  d’écrire,  dans  son 
important  Traité  de  la  Chirurgie  du  Thorax,  le  chapitre  de  la  broncho- 
œsophagoscopie. 

Dans  ce  travail,  j’ai  publié  tout  ce  que  j’avais  appris  et  recueilli  à  l’Ecole 
de  Lariboisière,  sous  la  direction  de  M.  Sebileau  ;  j’ai  publié,  en  particu¬ 
lier,  la  «  statistique  Sebileau-Lemaitre  »,  statistique  intégrale  des  corps 
étrangers  des  voies  respiratoires  et  digestives  supérieures  que,  dès  cette 
époque,  nous  avions  eu  l’occasion  de  traiter  (33  cas  de  corps  étrangers 
des  voies  digestives  supérieures  et  5  cas  de  corps  étrangers  des  voies  res¬ 
piratoires). 

Depuis,  j’ai  complété  cette  publication  par  un  certain  nombre  de  tra¬ 
vaux  :  endoscopie  chez  le  nourrisson  ;  application  pendant  la  guerre  de  la 
broncho-œsophagoscopie  à  l'extraction  des  corps  étrangers;  tuberculose 
et  corps  étrangers  intra-bronchiques  méconnus.... 

Je  ne  donne  ici  que  l’article  du  Traité  de  Anselme  Schwartz. 


TECHNIQUE  ET  APPLICATIONS 

BRONCHO-ŒSOPHAGOSCOPIE 

Ce  travail  se  compose  de  4  parties  : 

L’historique, 

L’instrumentation, 

La  technique  opératoire, 

Les  applications  chirurgicales  de  la  méthode. 

L’historique  et  l’instrumentation  ne  présentent  rien  d'original;  aussi 
je  ne  reproduis  pas  ces  deux  chapitres  dans  cet  exposé  dé  mes  travaux 
scientifiques. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

La  technique  opératoire  de  la  broncho-œsophagoscopie  est  double  : 
générale  et  spéciale.  Générale,  elle  définit  les  principes  qui  président  fe 
l’introduction  d’un  tube  dans  l’œsophage,  la  trachée  et  les  bronches;  spé¬ 
ciale,  elle  traite  des  différentes  manœuvres  qu’il  convient  d’appliquer  à  tel: 

Dans  ce  chapitre,  nous  étudierons  la  technique  générale  de  la  broncho- 
œsophagoscopie,  nous  réservant  d’ indiquer  ia. technique  spéciale  à  propos 
de  chaque  cas.particulier.  ■  ï. 

L’endoscopie  des  voies  respiratoires  et  digestives  supérieures  est  pra¬ 
tiquée,  soit  à  l’aide  de  l’anesthésie  locale,  soit  à  l  aide  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  soit.'  sur  un  sujet. assis,,  soit  sur  un  sujet  couché;  Il  nous  faut  donc 
étudier  successivement  : 

A)  L’endoscopie  sous  cocaïne  sua  un  sujet  assis  ; 

B1  L’endoscopie  sous  cocaïne  sur  un  sujet  couché; 

C)  L’endoscopie  sous  chloroforme!  -  . 

Ori  explore  également  les  voies  respiratoires  en  passant  à  travers  un 
orifice  de  trachéotomie';  on  explore  également  l’œsophage  en  passant  pair 
l’estomac  ou  par  le  pharynx.  A  côté  des  endoscopies  par  les  voies  naturelles, 
il  nous  faut  donc  signaler  encore  : 

D)  La  bronchoscopie  inférieure,  traumatodiale  ; 

Ej  La  laryngoscopie  directe,  rétrograde  ; 

F)  L’Oesophagoscopie  inférieure,  traumatodiale  ; 

■  G)  L’OESOPHAGOSCOPIE  RÉTROGRADÉ. 


Nous  verrons  ensuite  : 

H)  La  technique  opératoire  dans  les  cas  difficiles. 

Nous  terminerons  par  : 

I)  La  MANIÈRE  D’APPRENDRE  A  PRATIQUER  LA  BRONCHO-OESOPHAGOSCOPIE- 

A.  —  ENDOSCOPIE  SOUS  COCAÏNE  SUR  DN  SUJET  ASSIS 

C’est  la  méthode  la  plus  simple,  la  plus  rapide  ;  c’est  celle  que  nous 
employons  le  plus  souvent;  c’est  celle  que  nous  employons  toujours  pour 
les  explorations  faciles.  Aussi  bien  la  décrirons-nous  en  détail. 

Elle  comprend  : 

I.  La  préparation  du  malade; 

II.  Les  préparatifs  de  l’opérateur  et  de  son  aide; 

III.  La  technique  opératoire  proprement  dite. 

I  —  Préparation  du  malade. 

Lorsqu’un  sujet  se  présente  à  nous  pour  subir  une  broncho-œsophagos- 
copie,  il  doit  remplir  deux  conditions  essentielles  :  être  à  jeun  et  avoir  des 
réflexes  aussi  atténués  que  possible.  Pour  obtenir  ce  dernier  résultat,  il 
aura  suffi  de  prescrire  au  malade,  trois  ou  quatre  jours  auparavant,  une 
solution  de  bromure,  à  la  dose  quotidienne  de  2  grammes.  Si  le  malade, 
nerveux,  n’a  pas  subi  cette  préparation,  on  doit  alors  faire,  un  quart 
d’heure  avant  l’endoscopie,  une  injection  sous-cutanée  de  1  centigramme' 
de  morphine.  Le  sujet  est  ainsi  plus  calme;  ses  réflexes  sont  diminués; 
mais  cette  pratique  n’est  qu’un  pis-aller  :  nous  préférons  de  beaucoup 

De  toutes  façons,  l’anesthésie  cocaïnique  doit  être  soigneusement  pra¬ 
tiquée;  elle  parfait  l’abolition  des  réflexes  et  rend  le  sujet  insensible. 
Grâce  à  elle,  l’exploration,  mieux  supportée  par  le  patient,  est  rendue  plus 
facile  pour  l’opérateur. 

Voici  comment  nous  employons  habituellement  ce  mode  d’anesthésie  : 

Armé  tout  d’abord  d’un  porte-coton  ordinaire,  droit,  nous  badigeonnons 
â  plusieurs  reprises  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  buccal  avec  une  solu¬ 
tion  de  cocaïne  à  1/10;  puis,  nous  servant  d’un  porte-coton  laryngien 
recourbé,  nous  touchons,  avec  une  solution,  la  base  de  la  langue,  l’épi¬ 
glotte,  le  sommet  des  aryténoïdes  et  les  replis  aryténo-épiglottiques. 

S’il  s’agit  d’une  œsophagoscopie,  nous  promenons  notre  tampon  monté 
sur  la  face  postérieure  des  aryténoïdes  et  dans  tout  le  pharyngo-larynx. 
Puis,  nous  introduisons  profondément  l’extrémité  de  notre  porte-coton 
dans  l’hypopharynx  ;  nous  gagnons  la  bouche  œsophagienne  ;  nous  insis¬ 
tons  pour  la  franchir  et  quand  nous  y  sommes  parvenus,  nous  laissons 
l’instrument  en  place  pendant  quelques  instants.  Cette  façon  de  procéder 


ouvre  le  sphincter  œsophagien,  rompt  les  spasmes  légers  qui  existent 
souvent  en  ce  point  du  tube  digestif  et  permet  à  l’œsophagoscope  de  fran¬ 
chir  facilement  la  bouche  œsophagienne. 

Si  maintenant  il  s’agit  de  trachéo-bronchoscopie,  avec  le  même  instru¬ 
ment  et  la  même  cocaïne,  nous  badigeonnons  tout  l’endolarynx,  y  compris 
la  face  supérieure  des  cordes  vocales  :  la  muqueuse  en  ces  points  doit 
être  absolument  insensible.  Cela  fait,  nous  anesthésions  la  sous-glotte  et 
la  trachée  ;  pour  y  parvenir,  nous  prions  notre  malade  de  respirer  profon¬ 
dément  et,  profitant  de  la  large  ouverture  glottique  inspiratoire,  nous 
injectons  entre  les  cordes,  sous  le  contrôle  du  laryngoscope  et  à  l’aide 
d’une  seringue  à  bec  recourbé,  5  centimètres  cubes  d’une  solution  tynda- 
lisée  de  cocaïne  à  1/50. 

Une  quinte  de  toux  se  produit  qui  est  vite  calmée;  il  suffit  alors 
d’attendre  quatre  à  cinq  minutes  et  le  patient,  assis  très  bas  sur  un  petit 
banc,  ést  prêt  à  être  examiné. 

II.  —  Préparatifs  de  l'opérateur  et  de  son  aide. 

Pendant  ce  temps,  l’opérateur  a  préparé  ses  instruments.  Il  a  fait  placer 
à  sa  droite,  dans  un  plateau,  les  divers  objets  dont  il  a  besoin  :  endos¬ 
copes,  porte-coton,  pinces,  compresses,  tubes  pour  la  pompe  à  salive, 
solutions  de  cocaïne  et  d’adrénaline,  le  tout  rigoureusement  stérilisé.  En 
effet,  l’asepsie,  utile  dans  la  pratique  dé  l’œsophagoscopie,  est  indispen¬ 
sable  dès  qu’il  s’agit  de  trachéo-bronchoscopie.  Pénétré  de  cette  idée, 
l’opérateur  se  lave  soigneusement  les  mains,  saisit  avec  une  compresse  sté¬ 
rile  la  poignée  de  l’électroscope  qui  ne  peut  être  désinfecté,  y  adapte  le 
tube  dont  il  a  besoin  et  vérifie  son  éclairage. 

L’aide  placé  derrière  le  malade  maintient,  fléchit  ou  défléchit  la  tête  de 
celui-ci,  suivant  les  indications  de  l’opérateur,  un  deuxième  aide  peut  être 
utile  pour  préparer  et  passer  les  instruments;  il  doit  être  aseptique. 

Les  appareils  ne  sont  touchés  que  par  leur  extrémité  proximale,  leur 
extrémité  distale,  appelée  à  entrer  en  contact  avec  la  muqueuse  œsopha¬ 
gienne  ou  trachéale,  devant  rester  parfaitement  stérile. 

III.  —  Technique  opératoire  proprement  dite. 

Cette  technique  varie  suivant  qu’elle  s’applique  au  tube  digestif  ou  à 
l’arbre  respiratoire. 


EXPLORATION  DE  L'ŒSOPHAGE 

L’exploration  de  l’œsophage  comprend  . sept  temps  : 
1“  Recherche  de  l’épiglotte  ; 

2°  Découverte  des  aryténoïdes  (face  postérieure)  ; 

3°  Passage  de  la  bouche  œsophagienne; 

4°  Exploration  de  l’œsophage  supérieur,  cervical  ; 


comme  pour  le  côté  droit.  Il  nous  faut,  en  passant,  noter  combien  les 
deux  côtés  sont  différents  d’aspect. 

Telle  est  l’endoscopie  broncho-œsophagienne,  pratiquée  à  l’aide  de  la 
cocaïne  sur  un  sujet  assis. 

B.  —  ENDOSCOPIE  SOUS  COCAÏNE  SUR  UN  SUJET  COUCHÉ 

Cette  endoscopie  présente  des  avantages  et  des  inconvénients  :  certes, 
la  position  est  moins  fatigante  pour  le  malade,  l’exploration  peut  être  pro¬ 
longée,  et  l’anesthésie  ne  cause  aucune  crainte  puisqu’elle  est  pratiquée 
selon  les  lois  françaises  de  l'administration  de  la  cocaïne  (1);  mais  le 
malade,  qui  s’assied  sans  peur  sur  son  petit  banc,  appréhende  de  se  cou¬ 
cher  sur  la  table  d’opération;  de  plus,  l’opérateur  manie  moins  aisément 
son  appareil  et  se  fatigue  plus  rapidement;  enfin,  deux  aides  sont  néces- 

Cette  façon  de  pratiquer  l'endoscopie  sera  donc  choisie  quand  l’explora¬ 
tion  menacera  d’être  longue  et  délicate,  quand -le  patient  sera  moins  un 
émotif  qu’un  affaibli,  quand  on  . disposera  de  plusieurs  assistants. 


La  préparation  du  malade,  les  préparatifs  de  l’opérateur  et  de  son  aide 
principal,  l’anesthésie,  seront  ordonnés  et  faits  comme  pour  une  endos- 


instruments  et  les  présente  à  l’opérateur.  Ce  dernier  peut  ainsi  ne  pas 
perdre  un  seul  instant  de  vue  l’image  endoscopique. 


C.  —  ENDOSCOPIE  SODS  CHLOROFORME 


Cette  endoscopie,  que  l’on  pratique  évidemment  sur  des  sujets  couchés 
est  indiquée  :  chez  les  enfants  et  chez  les  sujets  pusillanimes,  en  cas 


dans  te  conduit  aérifère.  On  redresse  ensuite  l’instrument  qui,  de  vertical, 
devient  horizontal,  et,  accrochant,  avec  le  bec  de  celüi-ci,  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  trachée,  on  charge  la  portion  de  cet  organe  sous-jacente  à 
l’orifice  de  trachéototomie. 

Pour  le  reste,  la  techniqne  de  la  bronchoscopie  inférieure  est  la  même 
que  celle  de  la  bronchoscopie  supérieure  (découverte  de  l’éperon  trachéal 
et  exploration  méthodique  des  bronches). 


E.  -  LARYNGOSCOPIE  RÉTROGRADE 

Le  même  orifice  de  trachéotomie  qui  permet  l’introduction  d'un  tube 
de  haut  en  bas,  c’esl-à  dire  de  la  trachée  vers  les  bronches  permet  égale¬ 
ment  l’introduction  d’un  tube,  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  de  la  trachée 
vers  le  larynx.  En  un  mot,  le  même  orifice  de  trachéotomie  qui  permet  de 
pratiquer  une  bronchoscopie  inférieure,  permet  aussi  de  pratiquer  une 
laryngoscopie  directe  rétrograde. 


cope  n’est  plus  dirigé  de  haut  en  bas,  mais  de  bas  en  haut,  l’opérateur  doit 
abandonner  la  position  céphalique  pour  se  placer  latéralement,  vers  les 
pieds  du  sujet. 

En  cas  de  trachéotomie  haute,  il  suffît  d’introduire  l’endoscope  de  2  à 
3  centimètres  dans  la  trachée  pour  explorer  la  sous-glotte. 


ŒSOPHAGOSCOPIE  RÉTROGRADE 


De  même  que  les  voies  respiratoires,  le  canal  alimentaire  peut  être 
exploré  de  bas  en  haut.  A  première  vue,  cette  œsophagoscopie  rétrograde 
est  séduisante  et  semble  devoir  trouver  son  application  toutes  les  fois  que 
l’œsophagoscopie  supérieure  échoue.  Les  corps  étrangers  enclavés  de 
l’oesophage  inférieur,  les  rétrécissements  serrés,  difficiles  à  cathétériser, 
de  haut  en  bas,  paraissent  justiciables  de  ce  mode  d’exploration.  En  fait, 
ce  doit  être  là  une  méthode  d'exception,  car,  difficile,  impossible  parfois 
même  à  appliquer  quand  il  existe  une  fistule  gastrique,  elle  devient  extrê¬ 
mement  dangereuse  lorsqu’il  faut  pratiquer  une  gastrotomie  extemporanée. 

Supposons,  en  effet,  que  notre  malade  présente  une  bouche  stomacale 
ancienne  :  il  faudra,  pour  arriver  à  nos  fins,  dilater  d’abord  cette  bouche 
qui,  même  après  dilatation,  n’admettra  toujours  qu’un  endoscope  de  petit 
calibre;  de  plus,  il  faudra  vider  l’estomac  de  son  contenu,  et  enfin,  il, 
faudra  repérer  le  cardia.  Or,  la  recherche  du  cardia  est  souvent  négative, 
et  cela  se  conçoit  lorsque  l'on  sait  que  la  muqueuse  gastrique,  s’accolant 
à  l’extrémité  de  l’œsophagoscope,  empêche  souvent  la  vision  à  distance  et 
que  son  aspect  plissé  en  impose  à  chaque  instant  pour  un  diverticule  con¬ 
duisant  vers  le  sphincter  œsophagien.  Ajoutons  que  la  situation  du  cardia, 
très  antérieure,  oblige  l’opérateur  à  coucher  son  instrument  sur  la  paroi 
abdominale  et  à  placer  le  patient  dans  une  position  qui  se  rapproche  de 
celle  de  Trendelenbourg;  les  manœuvres  endoscopiques  en  sont  considé¬ 
rablement  gênées.  Ces  difficultés  expliquent  les  nombreux  échecs  signalés 
par  la  plupart  des  auteurs. 

Supposons  maintenant  que  notre  malade  n’ait  pas  de  fistule  gastrique 
et  que  l’on  demande  au  chirurgien  de  pratiquer  une  gastrotomie.  Dans  ce 
cas,  l’ouverture  stomacale,  large,  permet,  après  évacuation  du  contenu  de 
l’estomac,  l’introduction  d’un  gros  œsophagoscope.  Le  chirurgien,  dont  le 
doigt  a  reconnu  le  cardia,  introduit,  sur  son  index,  le  bec  de  l’endoscope 
dans  le  canal  alimentaire  qu’il  est  alors  désormais  facile  d’explorer  de  bas 
en  haut,  sous  le  contrôle  de  la  vue  (1).  Mais  cette  méthode  est  susceptible 
d’un  gros  reproche  :  les  différentes  manœuvres  endoscopiques  qu’ellê 
nécessite  comportent  certaines  fautes  d’asepsie  qui  risquent  üe  contaminer 
le  péritoine  (2).. 

G.  —  ŒSOPHAGOSCOPIE  INFÉRIEURE 

Par  analogie  avec  la  bronchoscopie,  nous  appelons  œsophagoscopie 
inférieure,  traumatodiale,  l’exploration  de  l’œsophage  pratiquée  à  travers 


une  brèche  chirurgicale  pharyngée.  Cette  œsophagoscopie,  que  nous  avons 
réalisée  deux  fois  (la  première  fut  faite  avec  notre  maître  Sebileau),  trouve 
ses  indications  dans  le  cas  d’obstacle  supérieur  infranchissable  et  surtout 
dans  le  cas  où  un  corps  étranger,  haut  situé,  est  tellement  enclavé  que  son 
extraction  ne  peut  réussir  que  grâce  à  l’intervention  d'un  doigt  libérateur. 

On  pratique  d’abord  une  pharyngotomie  rétro-thyroïdienne  et,  par  cette 
large  ouverture,  on  introduit  un  œsophagoscope  de  grand  diamètre,  qui 
découvre,  au  niveau  du  rétrécissement  œsophagien  supérieur,  le  corps  du 
délit.  Ce  dernier  est  alors  saisi  avec  une  pince,  puis,  de  l’index  gauche 
introduit,  lui  aussi,  par  la  brèche  pharyngée,  on  le  reconnaît,  on  le  con¬ 
tourne,  on  le  désenclave  en  écartant  doucement  les  parois  œsophagiennes. 
11  ne  reste  plus  qu’à  l’extraire,  ce  qui  se  fait  facilement  et  sans  danger. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  ;  mais  elles  peuvent  être  longues,  car, 
dans  toutes  les  pharyngotomies,  la  réunion  per  primam  est  exceptionnelle. 
Aussi  bien,  pendant  quelque  temps,  l’alimentation  par  une  sonde  est-elle 
de  rigueur.  Lorsque  le  pharynx  s’est  refermé  (il  se  ferme  toujours  de  lui- 
même),  la  sonde  est  enlevée;  la  cicatrisation  de  la  plaie  cervicale  se  fait 
en  quelques  jours. 

Nous  préférons  de  beaucoup  cette  œsophagoscopie  inférieure,  méthode 
mixte,  mi-chirurgicale  et  mi-endoscopique,  à  l’œsophagotomie  externe. 
Cette  dernière,  purement  chirurgicale,  a  sans  doute  l’avantage  de  permettre 
l’incision  du  conduit  alimentaire  au  niveau  du  corps  étranger,  mais  elle 
constitue  une  intervention  beaucoup  plus  grave,  plus  meurtrière  que  la  pha¬ 
ryngotomie. 

H.  -  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE  DANS  LES  CAS  DIFFICILES 

Nous  savons  déjà  comment  parer  à  certaines  difficultés,  comment  triom¬ 
pher  de  certaines  impossibilités  qui  surgissent  au  cours  d’une  broncho- 
œsophagoscopie  normale  et  comment  la  bronchoscopie  inférieure,  en  par¬ 
ticulier,  nous  permet  d’éviter  quelques-unes  de  celles-ci. 

Il  nous  faut,  à  présent,  exposer  la  technique  que  l’opérateur  doit 
opposer,  pour  les  surmonter,  aux  complications  qu’il  rencontre  dans  ses 
explorations  journalières. 

Les  plus  fréquentes  de  ces  complications  tiennent  : 

1“  A  l’état  dentaire  du  malade; 

2°  Aux  sécrétions  et  aux  mucosités  qui  encombrent  lè  champ  opéra- 

3»  Aux  hémorragies  ; 

4»  Aux  spasmes  qui  menacent  d’arrêter  l'intervention. 

1°  Difficultés  provenant  du  système  dentaire. 

Avant  de  pratiquer  une  endoscopie,  l’opérateur  doit  toujours  examiner 
les  dents  du  malade,  les  incisives  en  particulier,  car  il  ne  faut  pas  oublier 


deux  sphincters  :  la  bouche  oesophagienne  et  le  cardia.  Le  conduit  alimen¬ 
taire  peut  encore  faire  du  spasme  au  niveau  même  de  sa  lésion.  Il  existe 
enfin  des  contractures  spasmodiques  dont  on  connaît  mal  la  cause  et  que 
l'on  appelle  essentielles. 

Pratiquement,  on  doit  s’attendre  à  rencontrer  tous  ces  phénomènes 
spasmodiques  et  à  les  combattre. 


Ils  se  présentent  à  nous  sous  trois  formes  différentes  ou  mieux  avec 
trois  degrés  d’intensité  différents  :  les  spasmes  légers  cèdent  à  l’influence 
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néanmoins,  dans  ce  dernier  cas,  la  tarir  avant  de  continuer  l’exploration. 
Les  porte-coton  et  la  pompe  à  salive  sont,  là  encore,  fort  utiles,  mais 
c’est  surtout  à  l’adrénaline  qu'il  faut  recourir.  On  l’emploie  en  solution  à 
1  p.  1.000,  sur  un  tampon  monté  qui  est,  pendant  une  ou  deux  minutes, 
maintenu  intimement  en  contact  avec  le  point  qui  saigne. 

Quelquefois  on  mélange  cocaïne  et  adrénaline.  Maniés  prudemment,  ces 
liquides  rendent  de  grands  services  et  n’occasionnent  pas  d’ennui,  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’ils  sont  fort  mal  supportés  par  les  enfants  et  qu’ad¬ 
ministrés  d’une  «  main  trop  large  »,  ils  ont  été  la  cause  d’accidents  mor¬ 
tels  signalés  chez  de  jeunes  sujets  soumis,  d’autre  part,  à  la  narcose  chlo¬ 
roformique. 

ï.  -  MANIÈRE  D’APPRENDRE  LA  TECHNIQUE  BRONCHO-ŒSOPHAGOSCOPIQUE 

On  nous  demande  souvent  :  —  «  Comment  doit-on,  comment  faut-il 
apprendre  la  technique  de  la  broncho-œsophagoscopie?  Que  pensez-vous 
des  exercices  sur  le  cadavre,  sur  des  fantômes  en  caoutchouc,  sur  des  fan¬ 
tômes  vivants?  » 

Ces  derniers  exercices  sont,  à  notre  avis,  presque  inutiles.'  Une  bron¬ 
choscopie  sur  le  cadavre  ne  rappelle  en  rien  la  bronchoscopie  sur  le 
vivant.  Elle  diffère  autant  de  la  réalité  que  la  trachéotomie,  exercice  de 
médecine  opératoire,  diffère  de  la  trachéotomie  pratiquée  sur  un  individu 
que  l’asphyxie  menace. 

La  même  objection  s’adresse  plus  encore  aux  exercices  pratiqués  sur  des 
fantômes  en  caoutchouc.  Ici,  l’anatomie  elle-même  disparaît.  D'ailleurs,  le 
fantôme  bronchoscopique  de  Killian  est,  à  l’heure  actuelle,  abandonné  par 
Killian  lui-même.  Quant  aux  fantômes  vivants,  ils  ne  sauraient  en  rien 
servir  à  l’instruction.  Outre  qu’ils  sont  extrêmement  rares,  nous  nous 
demandons  jusqu'à  quel  point  on  a  le  droit  de  les  utiliser,  même  lorsqu’ils 
sont  pleinement  consentants.  Et  puis,  ils  sont  passibles  de  deux  repro¬ 
ches  :  ou  bien  ils  sont  vraiment  trop  faciles  à  examiner  (les  fantômes 
vivants  qui,  à  Fribourg-en-Brisgau,  servirent  à  de  nombreuses  démonstra¬ 
tions,  faisaient,  pour  ainsi  dire,  eux-mêmes  leur  endoscopie),  ou  bien, 
comme  les  avaleurs  de  sabres,  ils  sont  particulièrement  difficiles. 

Personnellement,  nous  avons  exploré  un  de  ces  individus  :  aucun  malade 
ne  supporta  plus  mal  l’endoscopie. 

L’avaleur  de  sabres  présente  une  œsophagite  traumatique  chronique  et 
sa  muqueuse  œsophagienne  est  particulièrement  sensible.  De  plus,  il  est 
habitué  à  s’introduire,  dans  le  conduit  alimentaire,  un  volumineux  corps 
étranger  qu’il  y  conserve  peu  de  temps,  sans  respirer,  puisque  sa  trachée 
est  aplatie  par  la  lame.  Or,  l’œsophagoscopie  consiste  dans  l’introduction 
d’un  tube  relativement  petit  que  l’on  conserve  en  place,  longtemps,  tout 
en  respirant.  L’avaleur  de  sabres  n’est  nullement  préparé  à  ce  genre 
d’exercice  ;  il  y  est,  au  contraire,  réfractaire. 
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L'ŒSOPHAGE 


pratique  en  abaissant  fortement  la  tige  du  crochet  vers  les  incisives  infé¬ 
rieures  quelle  peut  à  la  rigueur  toucher.  De  cette  façon,  le  bec  du  cro¬ 
chet  rase  la  colonne  vertébrale  et  charge  tout  ce  qu’il  rencontre. 

Si  l’on  utilise  le  panier  de  de  Graet'e,  il  est  bon  d’introduire,  comme  le 
fait  notre  maître  Sebileau,  au-dessus  du  panier,  une  éponge  montée  qui 
dilate  l’œsophage  et  prépare  la  voie  au  corps  étranger. 

De  plus,  il  est  très  important  d’orienter  l’instrument  en  position  nette¬ 
ment  frontale,  Nous  avons  eu  l’occasion  de  retirer  à  l’aide  de  l'œsopha- 
goscope,  un  panier  de  de  Graefe  qui  avait  été  malencontreusement  porté 
dans  un  œsophage  pour  en  extraire  un  dentier  et  qui  y  était  demeuré  avec 


des  cas  compliqués;  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper  ici. 

D’aulres  peuvent  et  doivent  être  surmontées. 

Parfois  le  corps  étranger  se  présente  de  façon  telle  qu’il  est  impossible 


faut  enregistrer  24  guérisons  4  morts.  Il  est  vrai  que  l’un  aes  décès 
concerne  un  vieillard  hémiplégique,  chez  lequel  nous  ne  limes  aucune 
tentative  d’extraction  (1).  Il  n’en  reste  pas  moins  3  morts  à  déplorer.  Aussi 
bien,  croyons-nous  bon  de  faire  remarquer  que  les  corps  étrangers  de 
l’oesophage  ne  sont  pas  des  accidents  dont  l’endoscope  doit  avoir  toujours 
et  facilement  raison.  Dix  succès,  faciles,  élégants,  rapides,  peuvent  être 
suivis  d’un  désastre  ;  et  c’est  là  une  vérité  que  l’on  ne  dit  pas,  que  l’on 
n’écrit  pas  assez.  Pour  notre  part,  malgré  et  peut-être  à  cause  de  l’expé¬ 
rience  que  nous  avons  de  ces  choses,  nous  n’entreprenons  jamais,  sans  une 
certaine  émotion,  l’extraction  d’un  corps  étranger  de  l'œsophage. 


CANCER  DE  L’ŒSOPHAGE 

La  Clinique  (2)  nous  a  appris  à  grouper  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  qui,  réunis,  permettent  de  porter  le  diagnostic  vraisemblable  de 
cancer  de  l’œsophage;  elle  nous  a  fait  connaître  les  signes  de  probabilité 
de  cette  affection.  L ’  Œsophagoscopie,  elle,  va  nous  montrer  certaines 
lésions  dont  la  biopsie  nous  permettra  d’affirmer  la  nature  cancéreuse; 
elle  nous  révélera  des  signes  de  certitude. 

Dans  ce  chapitre,  nous  étudierons  l’endoscopie  appliquée  au  diagnostic 
positif  ,  au  diagnostic  différentiel  et  au  traitement  du  cancer  de  l’œsophage. 

DIAGNOSTIC  POSITIF 

Le  diagnostic  positif  du  cancer  de  l’oesophage  comporte  ; 

1°  L'analyse  des  lésions  essentielles  primordiales  ; 

2“  L'interprétation  des  lésions  associées,  causales  ou  secondaires  ; 
L'étude  du  contrôle  biopsique. 

LÉSIONS  ESSENTIELLES  DU  CANCER  DE  L’ŒSOPHAGE. 

Ce  néoplasme  se  présente  à  l’extrémité  du  lube  endoscopique  sous  trois 
aspects  différents,  qui  correspondent  aux  trois  formes  qu’on  lui  reconnaît 
et  qu’on  décrit  classiquement  ; 

La  forme  ulcéreuse, 

La  forme  végétante, 

La  forme  infiltrée. 

La  forme  ulcéreuse  est  caractérisée,  avant  tout,  par  son  ulcération. 
Celle-ci,  irrégulière,  souvent  allongée  suivant  l’axe  de  l’œsophage,  est 
recouverte  d’un  enduit  gris  jaunâtre,  d’aspect  sanieux  et  d'odeur  fétide. 
Cette  ulcération,  comme  toute  néoplasie,  saigne  au  moindre  attouchement. 
Les  bords  en  sont  tantôt  calleux,  tantôt  blanchâtres,  leucoplasiques.  Les 


goscopique  dont  l’extrémité  venait  d’être  en  contact  avec  le  néoplasme 
biopsié... 

Telles  sont  les  constatations  d’ordre  différent  qui  permettent  de  poser 
avec  précision  le  diagnostic  positif  de  cancer  de  l’œsophage. 

•  Toutefois,  il  ne  suffit  pas  de  constater  les  lésions,  il  faut  les  interpréter 
et  donner  à  chacune  d’elles  sa  véritable  signification. 

C’est  ainsi  qu’il  ne  faut  pas  prendre  une  lésion  associée  pour  la  lésion 
essentielle,  une  lésion  secondaire  pour  la  lésion  causale. 

Pour  être  complet,  le  diagnostic  œsophagoscopique  de  cancer  de  l'œso¬ 
phage  doit  être  ainsi  formulé  : 

s)  Le  néoplasme  qui  présente  telle  forme  (ulcéreuse,  végétante,  infiltrée) 
siège  sur  telle  paroi  de  l’œsophage,  à  telle  distance  de  l’arcade  dentaire  ; 

P)  Les  lésions  secondaires  sont  les  suivantes  :  spasme,  dilatation,  refou¬ 
lement  ganglionnaire,  compression  nerveuse,  etc.; 

y)  Les  lésions  causales  consistent  en  :  leucoplasie,  œsophagite,  cardio¬ 
spasme,  etc.  ; 

8)  La  biopsie  montre  l’existence  de  tel  ou  tel  épithélioma,  de  tel  ou  tel 

Faisons  remarquer  enfin  que,  pour  acquérir  cette  précision,  il  est  par¬ 
fois  indispensable  de  pratiquer  l’endoscopie  sous  chloroforme.  Il  nous  est 
arrivé  en  recourant  à  l’anesthésie  générale  de  redresser  certaines  erreurs 
de  diagnostic  qui  avaient  été  commises  uniquement  parce  que  l’exploration 
faite  sous  cocaïne  avait  été  insuffisante. 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 

Le  diagnostic  différentiel  du  cancer  de  l’œsophage,  pour  être  complet, 
devrait  être  fait  non  seulement  avec  toutes  les  sténoses  œsophagiennes, 
mais  encore  avec  toutes  les  affections  dont  la  dysphagie  est  le  symptôme 
principal. 

En  fait,  les  maladies  avec  lesquelles  on  confond  le  cancer  sont  beaucoup 
moins  nombreuses.  C’est  ainsi  que  les  rétrécissements  cicatriciels,  dus  à 
l’ingestion  de  liquides  caustiques,  ont  des  commémoratifs  tellement  nets 
qu'on  est  consulté  à  leur  sujet,  non  pas  pour  porter  un  diagnostic,  mais 
bien  pour  appliquer  un  traitement.  Nous  les  étudierons  dans  un  chapitre 

D'autre  part,  certaines  affections  de  l’œsophage  se  présententen  clinique 
avec  une  rareté  telle  que  nous  les  passerons  sous  silence. 

Pratiquement,  le  cancer  de  l’œsophage  est  confondu  avec  les  maladies 
ou  syndromes  suivants  : 

Les  contractures  spasmodiques, 

Les  diverticules, 

Les  sténoses  inflammatoires, 

Les  tumeurs  bénignes , 

Les  compressions  du  voisinage  (rétrécissements 


t  extrinsèques). 


sidéré  comme  la  simple  manifestation  d’un  état  névropathique. 

Il  s’agit  d’une  femme  jeune,  nerveuse,  qui  absorbe  facilement  les  ali¬ 
ments  liquides  et  dcmi-Solides,  mais  qui,  d'eux'  ou  trois  heures  après 
chaque  repas,  vomit  régulièrement  la  presque  totalité  de  ce  qu’elle  a 
absorbé.  L’amaigrissement  est  considérable  et  il  y  a  lieu  de  craindre  l’éclo¬ 
sion  d’une  bacillose  chez  cette  jeune  femme  en  état  de  dénutrition  très 
marquée. 

Dé  nombreux  médecins,  appelés  en  consultation,  n’ont  vu  chez  ■  cette 
malade  que  l’état  névropathique,  certes  très  prononcé;  ils  n’ont  prescrit 
qu’une  médication  générale  antispasmodique  et  n’ont  obtenu  aucun 
résultat. 

Cette  fois  encore,  l’cesophagoscope  précise  le  diagnostic,  amorce  la 
dilatation  et  la  rend  telle  que  la  jeune  malade  s’alimente  hnit  jours  après 
comme  tout  le  monde,  qu’elle  ne  vomit  plus  et  qu’elle  se  considère  comme 
guérie. 

Ces  trois  exemples  prouvent  que  le  cardio-spasme  peut  tantôt  être 
méconnu,  tantôt  et  plus  souvent  en  imposer  pour  un  cancer.  Pratique¬ 
ment,  la  confusion  est  de  règle  chaque  fois  qu’il  s’agit  d’un  homme  âgé. 
La  lenteur  de  l’évolution  est  une  notion;  insuffisante  pour  permettre  de 
rejeter  l'hypothèse  de  néoplasme.  On  connaît,  en  effet,  des  cas  de  can¬ 
cers  greffés  sur  des  spasmes  vieux  de  quinzenu  vingt  ans,  ou,  d’une  façon 
plus  exacte,  développés  tardivement  à  la  faveur  de  l’œsbphagite  que 
déterminent  ces  spasmes.  Il  est  donc  indispensssble  de  recourir  à  l’examen 
direct  pour  dissiper  le.doute. 

Sur  quels  signes  objectifs  l’œsopkagoscope  s'appuie-t-il  pour  établir  son 
diagnostic  différentiel  ? 

Il  semble,  au  premier  abord,  qu’il  soit  aisé  d’atteindre  le  cardia  et  de 
voir  s’il  y  existe  une  ulcération  néoplasique  ou  un  simple  bourrelet  de 
contracture;  mais,  en  fait,  c’est  là  une  recherche  délicate  pour  laquelle 
est  indispensable  la  connaissance  de  certains  détails  de  technique. 

L’exploration  doit  être  pratiquée  soigneusement  :  il  ne  faut  pas  procéder 
ici  comme  pour  l’hypopharynx,  la  bouche  œsophagienne  ou  l’œsophage 
cervical  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  champ  opératoire  est  loin,  à  40  cen¬ 
timètres,  et  que,  pour  atteindre  celui-ci,  on  doit  traverser  une  cavité 
remplie  de  liquide. 

Gn  aura  donc  soin  de  laver  l’œsophage  inférieur  du  malade,  comme  on 


fatalement,  sur 
dans  l’œsophag 


Ainsi,  seuls,  quelques  troubles  fonctionnels,  l’exploration  de  la  base  du 
cou  et  l’endoscope  permettent  de  différencier  les  diverticules  de  pulsion  du 
cancer  de  l’œsophage. 

Cette  différenciation  e3t  importante,  car  un  traitement  curatif  peut,  en 
cas  de  diverticule,  être  institué  et  contre  le  spasme  et  contre  la  poche 
dilatée.  Le  spasme  cède  habituellement  à  la  dilatation  pratiquée,  du 
moins  au  début,  sous  le  contrôle  de  la  vue.  La  poche  diminue  souvent  du 
fait  même  de  la  disparition  de  l’élément  spasmodique  causal  ;  lorsqu'elle 
est  trop  Volumineuse,  on  peut  en  pratiquer  l’ablation,  comme  on  a  proposé 
de  te  faire,  en  se  créant  des  voies  artificielles. 

■  Diverticules  de  traction.  —  Ces  diverticules  qui  siègent  vers  la  partie 
moyenne  de  l’œsophage,  au  niveau  de  la  bifurcation  trachéale,  ont  leur 
existence  intimement  liée  à  l’altération  pathologique  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques  voisins. 

On  dit  classiquement  qu’un  ganglion  malade,  s’il  vient  à  se  ramollir 
après  avoir  contracté  des  adhérences  avec  l’œsophage,  peut  s’ouvrir  dans 


ns  bacillaires  habituelles  des 
bords  irréguliers,  déchiquetés, 


C’est  que  là,  en  effet,  comme  dans  1 
copie  agit  plutôt  sur  les  manifesta 
elle-même. 
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TITRES  ET  TRAVAUX  SCIENTIFIQUES 


RÉTRÉCISSEMENTS  CICATRICIELS  DE  L’ŒSOPHAGE 

Les  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage  consécutifs  à  l’ingestion 
de  liquides  caustiques  doivent  être  décrits  dans  un  chapitre  spécial,  tant 
est  particulière  la  physionomie  qu’ils  revêtent.  Nous  ne  pouvions  d’ailleurs 
pas  étudier  ces  rétrécissements  dans  le  chapitre  précédent,  car  c’est  très 
rarement  que  l’on  est  appelé,  dans  la  pratique,  à  les  différencier  du  cancer. 

Certes  il  existe  des  simulateurs  qui  cachent  leur  tentative  de  suicide  et 
prétendent  que  la  dysphagie  dont  ils  sont  atteints  est  apparue  spontané- 


fibreux  tardifs,  ne  peut  rien  ou  presque  rien  contre  la  brûlure  du  début. 
Aussi  bien,  le  malade  qui  avale  un  liquide  caustiqué  et  qui  devient  dys¬ 
phagique  à  cause  de  sa  brûlure,  d’abord  et  de  sa  cicatrice  ensuite,  n’est-il 
justiciable  de  la  thérapeutique  endoscopique  qu’en  dernier  lieu  seulement, 
lorsqu'il  en  est  arrivé  à  la  période  fibreuse. 

Un  exemple,  emprunté  à  notre  pratique  hospitalière,  tout  en  montrant 
comment  les  choses  se  présentent  le  plus  souvent,,  indiquera  la  conduite 
qu’il  faut  tenir  en  présence  d’une  brûlure  œsophagienne. 

Un  homme  absorbe  par  mégarde  de  la  potasse  caustique.  Pendant 
quatre  à  cinq  jours  il  éprouve  une  très  violente  douleur  ;  iL  crache,  il  vomit 
du  sang  et  ne  peut  rien  déglutir.  Puis,  les  phénomènes  s’amendent, 
l’absorption  des  liquides  devient  relativement  facile,  si  ijiën  qu’on  peut 
faire  du  lait  la  base  de  l’alimentation.  Vers  le  quinzième  jour,  un  lambeau 
de  muqueuse  œsophagienne  est  rendu  à  l’occasion  d’un  vomissement  (1) 
sans  que,  ainsi  que  le  fait  a  été  souvent  signalé,  ce  rejet  s’accompagne 
d’un  nouveau  trouble  dysphagique.  L’alimentation,  au  contraire,  en  est 
facilitée. 

Le  malade  se  croit  guéri,  lorsqu’un  mois  après  l’accident,  la  dysphagie 


à  l'œsophagoscope,  la  dilatation  par  bougirage  et  par  électrolyse  circulaire 
est  appliquée  d’une  façon  efficace.  Bientôt  la  lumière  œsophagienne  est 
suffisante  pour  permettre  une  alimentation  presque  normale. 

Nous  voyons  que  l'œsophagoscope  ne  joue  un  rôle  utile  que  dans  le 
traitement  des  sténoses  cicatricielles.  Que  doit-on  faire  pendant  la  phase 
d’ulcération  qui  constitue,  en  réalité,  la  période  critique  de  l’affection? 

Il  faut,  avant  tout,  gagner  du  temps  et  attendre  que  le  processus  fibreux 
s’organise.  Mais  doit-on  pour  cela  se  croiser  les  bras  et  assister  à  l’amai¬ 
grissement,  à  l’inanition  du  patient?  Nedoit-on  pas  intervenir  et  pratiquer 
systématiquement  une  bouche  gastrique? 

Pour  nous,  nous  avons  adopté  la  conduite  que  préconise  notre  maître 
Sebileau  en  pareil  cas  :  nous  temporisons  autant  que  possible,  nous 
mettons  tout  en  œuvre  pour  éviter  la  gastrostomie;  mais  nous  avons  soin 
de  surveiller  journellement  notre  malade,  de  le  peser  souvent  et  régu¬ 
lièrement,  et  nous  n’hésitons  pas  à  conseiller  l'ouverture  stomacale  dès 


tation  mécanique,  aidée  de  l’électrolÿse  circulaire,  s’est  toujours  montrée 
suffisante  dans  les  cas  que  nous  avons  eus  à  traiter  et  ensuite  parce  que 
l'œsophagotome  nous  paraît,  a  priori,  un  instrument  dangereux. 

Guisez  ne  se  montre  pas,  non  plus,  chaud  partisan  de  l'œsophagotomie 
interne,  et  Sencert,  dans  un  travail  récent,  après  avoir  fait  le  procès  de 
cette  méthode,  ne  consent  à  lui  reconnaître  quelque  utilité  que  dans  deux 
cas  bien  déterminés  : 

1*  Dans  le  cas  de  rétrécissement  valvulaire,  diaphragmatique,  dont  le 
type  est  réalisé  par  le  rétrécissement  congénital  ; 

2°  Dans  le  cas  dé  rétrécissement  calleux,  court,  régulier,  franchissable, 
mais  indilatable. 

Ainsi  donc  la  dilatation  mécanique  et  l’électrolyse  circulaire,  pratiquées 
sous  le  contrôle  de  l’œsophagoscope,  sont  des  moyens  de  traitement  qui 
suffisent  à  rétablir  la  perméabilité  de  la  plupart  des  œsophages  cicatriciels. 

Estrce  à  dire  que  tous  les  rétrécissements  fibreux  sont  justiciables  de 
cette  thérapeutique?  Est-ce  à  dire  aussi  que  cette  thérapeutique  suffit  à 
tous  les  rétrécissements? 

Nous  avons  étudié  précédemment  les  sténoses  qui  relèvent  de  la  méthode 
endoscopique;  mais  il  existe  d'autres  rétrécissements. 

Il  y  a  d’abord  les  rétrécissements  que,  classiquement,  on  qualifie  de 
«  franchissables  »  et  de  «  dilatables  »,  ceux  qui,  de  tout  temps,  ont  béné¬ 
ficié  de  la  dilatation  simple,  ceux  dont  la  sténose  ne  nécessite  pas,  pour 
être  repérée,  la  vision  directe,  ceux,  en  un  mot,  qui  guérissaient  déjà 
avant  que  fût  connue  la  pratique  œsophagoscopique.  Ces  rétrécissements 
ressortissent  simplement  aux  méthodes  anciennes,  classiques,  pratiquées 
à  l'aveugle  par  les  voies  naturelles. 

Il  y  a,  d’autre  part,  des  rétrécissements  tellement  serrés  que,  même 
avec  le  secours  de  l'endoscopie,  il  est  impossible  de  les  cathétériser  et, 
parlant,  de  les  dilater.  Ces  sténoses  représentent  les  rétrécissements  les 
plus  graves  parmi  les  rétrécissements  dits  «  infranchissables  »  et  «  indila- 
tablés  ».  Il  faut,  dans  ces  cas,  recourir  aux  procédés  chirurgicaux  cl  pra- 


temporaire;  elle  risque  fort,  au  contraire,  dans  ce  genre  de  rétrécisse¬ 
ments,  d'être  définitive.  C’est  donc  avec  le  plus  grand  soin  qu’il  faut  la 
faire  :  elle  doit  être  continente,  sphinctérienne  ou  canaliculaire.  De  plus, 
elle  doit  siéger  aussi  près  que  possible  du  cardia,  car  si  elle  sert  à  l’ali¬ 
mentation  du  malade,  elle  sert  aussi  aux  diverses  manœuvres  thérapeuti¬ 
ques  que  nécessite  la  sténose. 

Parmi  ces  manœuvres,  nous  citerons,  en  premier  lieu,  l’œsophagoscopiè 
rétrograde.  Cette  exploration,  dont  nous  avons  signalé  les  difficultés  et  les 
inconvénients  lorsque  nous  en  avons  étudié  la  technique  opératoire,, 
permet  parfois  de  repérer  l’orifice  inférieur  de  certains  rétrécissements 
dont  le  pertuis  supérieur  est  invisible.  Elle  permet  donc  parfois  de  cathé- 


Cetle  même  ouverture  stomacale  permet  de  réaliser  ce  que  l'on  appelle 
«  la  dilatation  sans  fin  de  von  Hacker  ».  Voici  en  quoi  consiste  cette  pra- 
tique  :  . 


Une  bougie  très  fine  est  introduite  sous  le  contrôle  de  la  vue,  soit  de 
haut  en  bas,  grâce  à  l’œsophagoscopie  ordinaire,  soit  de  bas  en  haut, 


celle-ci,  toujours  temporaire,  ne  sert  pas,  à  la  vérité,  au  traitement  du 
rétrécissement  :  elle  ne  sert  qu’à  alimenter  le  malade.  On  peut  donc  dire 
que,  dans  le  traitement  des  rétrécissements  sérieux  de  l'œsophage,  on  uti¬ 
lise,  par  les  voies  naturelles,  les  méthodes  visuelles. 

Les  rétrécissements  graves  sont  surtout  justiciables  de  la  chirurgie. 
Tantôt  celle-ci  prépare  les  voies  à  l’endoscopie  (cesophagoscopie  rétro¬ 
grade,  dilatation  sans  fin  de  von  Hacker,  cesophagoscopie  inférieure), 
tantôt  elle  constitue,  à  elle  seule,  le  traitement  (œsophagectomie,  œso- 
phagoplaslie,  etc.).  Qu’elle  soit  palliative,  curative,  qu'elle  soit  mixte  ou 
pure,  la  chirurgie,  dans  ces  cas,  utilise  toujours  les  voies  artificielles. 

PRONOSTIC 

Cet  essai  de  classification  montre  combien  est  variable  le  pronostic  des 
rétrécissements  cicatriciels  de  l’œsophage. 

Les  deux  premières  catégories  constituent,  heureusement,  la  grande 
majorité  des  cas  observés  en  clinique;  la  troisième  en  constitue  l’exception. 

Les  sténoses  fibreuses  de  l'œsophage  n’en  sont  pas  moins  des  affections 
importantes,  susceptibles  de  devenir  brusquement  dangereuses.  Elles  peu¬ 
vent  se  compliquer  spontanément  de  perforation  ou  de  lésions  inflamma¬ 
toires  propagées,  rapidement  fatales  et  contre  lesquelles  on  ne  peut 
rien;  de  plus,  certains  accidents,  rares  aujourd’hui,  grâce  à  Tœsophagos- 
copie,  peuvent  survenir  au  cours  du  traitement  le  mieux  dirigé  et  le 
plus  habilement  exécuté. 

En  terminant  ce  chapitre,  qu’il  nous  soit  permis  de  montrer  comment 
Tcesophagoscopie  a  modifié  le  pronostic  des  rétrécissements  cicatriciels  de 
l’œsophage.  Il  nous  faut,  à  ce  point  de  vue,  répondre  aux  deux  questions 
suivantes  :  Quelle  sécurité  confère  l’endoscope  au  cours  du  traitement? 
Quels  résultats  permet-il  d’obtenir? 

Il  nous  est  déjà  facile .  de  répondre  à  la  première  question  que  nous 
avons  en  partie  résolue  quand  nous  avons  parlé  de  l’œsophagotomie 
interne.  S’il  est  vrai  que  le  contrôle  visuel  diminue  considérablement  les 
dangers  éventuels  au  cours  des  manœuvres  de  dilatation,  il  est  également 
vrai  que  ce  contrôle  s’exerce  d’une  façon  incomplète.  D'abord,  l’image 
endoscopique,  si  nette  lorsque  la  lumière  de  l’œsophagoscope  est  libre, 
devient  moins  précise  et  disparaît  parfois  même,  dès  qu'une  bougie,  une 
électrode,  ou  un  œsophagotome  est  introduit  à  l’intérieur  du  tube;  ensuite, 
l’endoscope  montre  l’ouverture  du  rétrécissement  et  non  le  rétrécissement 
lui-même,  si  bien  que,  quand  le  pertuis  œsophagien  a  été  franchi  par  un 
instrument,  on  tombe  dans  l’inconnu,  on  manœuvre  en  aveugle  et  les  acci¬ 
dents  deviennent  possibles. 


obtenus,  grâce  à  l'œsophagoscope,  sont  tout  à  fait  remarquables.  Pour 
notre  compte,  nous  pouvons  affirmer  que,  sur  les  neuf  rétrécissements  que 
nous  avons  traités  avec  succès,  si  quatre  étaient,  à  la  rigueur,  justiciables 
des  méthodes  classiques,  aveugles,  cinq  ont  guéri  qui  n’auraient  pu,  à 
coup  sûr,  être  dilatés  par  les  voies  naturelles,  sans  le  secours  de  l'cesopha- 
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DIAGNOSTIC 

Quelquefois,  le  chirurgien  est  mandé,  en  toule  hâte,  auprès  d’un  malade 
qui  vient  d'avaler  un  corps  étranger  et  qui  asphyxie.  Il  est,  dans  ce  cas, 
appelé,  non  pas  pour  poser  un  diagnostic,  mais  pour  pratiquer  d’urgence 
un  traitement  (1). 

D'autres  fois,  et  bien  plus  souvent,  il  est  consulté  par  un  malade  qui 
croit  avoir  absorbé  un  corps  étranger.  Il  lui  faut  alors,  avant  toute  chose, 
établir  un  diagnostic  précis.  Or,  le  diagnostic  d’un  corps  étranger  des 
voies  respiratoires  (2)  doit,  pour  être  complet,  répondre  aux  questions 

1°  Le  corps  étranger  existe-t-il  réellement? 

2°  Est-ce  bien  un  corps  étranger  des  voies  respiratoires? 

3°  Est-il  mobile  ou  enclavé? 

4"  S’il  est  enclavé,  où  siège-t-il? 

5°  Est-il  obstruant  ou  non? 

6°  A-t-il  déterminé  des  lésions  de  la  paroi? 

1°  Le  cobps  étranger  existe-t-il  réellement?  —  Le  problème  ne  se  pose 
pas  ici  comme  dans  les  cas  de  corps  étranger  de  l’œsopbage. 

Certes,  quelques  nerveux  pourront  accuser,  en  les  exagérant,  des  sensa¬ 
tions  subjectives  qu’ils  interpréteront  dans  le  sens  de  corps  étranger  de 
leurs  voies  respiratoires,  et,  très  souvent,  nous  devrons  nous  demander  : 
le  corps  étranger  que  le  patient  croit  avoir  absorbé,  l’a-t-il  été  réellement  ? 
Dans  l’affirmative,  a-t-il  été  dégluti,  rejeté  dans  les  matières,  ou  bien  est-il 
encore  dans  les  voies  respiratoires? 

Le  problème,  malgré  son  apparence  de  simplicité,  est  parfois  des  plus 
difficiles  à  résoudre.  Nous  n’en  donnons  comme  preuve  que  le  cas  rapporté 
par  notre  maître  Sebileau  et  nous-même  à  la  'Société  des  Hôpitaux  (3)  : 

Une  enfant,  qui  avait  été  examinée  cliniquement,  qui  avait  été  radiogra¬ 
phiée  à  deux  reprises  différentes  et  qui  avait  été  soumise  à  la  broncho¬ 
scopie,  nous  fut  conduite  à  l’hôpital  Lariboisière  avec  le  diagnostic  de 
«  faux  corps  étranger  des  voies  respiratoires  » .  Nous  pratiquâmes  sur  elle 
une  endoscopie  et  nous  découvrîmes  dans  la  bronche  gauche  de  cette 
fillette  un  clou  de  tapissier  qui  y  séjournait  depuis  six  mois.  Nous  en 
réussîmes  l’extraction. 


Dans  tous  les  cas  difficiles  de  ce  genre,  il  faut,  pour  arriver  à  poser  un 
diagnostic  exact,  pratiquer  les  examens  clinique,  radiologique  et  endosco¬ 
pique,  suivant  certaines  règles. 


qui  y  séjournait  depuis  trois  jours  et  qui  y  avait  acquis  un  volume 
de  son  volume  primitif.  Il  nous  fallut,  en  toute  hâte,  pratiquer  une 
ilomie  qui  servit,  en  premier  lieu,  à  donner  de  l'air  au  malade  et 
îs  permit  ensuite  d’extraire  facilement  le  corps  étranger  grâce  à  une 
opie  directe  rétrograde. 

ù,  croyons-nous  que  :  Lorsqu'on  pratique  une  bronchoscopie  supé- 
en  vue  d'extraire  un  corps  étranger  des  voies  respiratoires ,  on  doit 
■s  être  prêt  à  ouvrir  la  trachée  ;  on  doit  toujours  avoir,  préparés 
n  plateau,  à  côté  des  appareils  endoscopiques,  les  instruments  néces- 
à  la  trachéotomie. 


tion  exceptionnelle,  par  le  processus  de  suppuration,  de  l'objet  inhalé;  on 
citait  également  quelques  guérisons  survenues  à  la  suite  d'une  ouverture 
trachéale;  mais,  entait,  la  plupart  des  corps  étrangers  comportaient  un  pro¬ 
nostic  fatal  et,  suivant  l’expression  de  M.  Lermoyez,  la  bronchotomie 
a  porté  à  100  p.  100  les  cas  de  mort  dont  le  pourcentage  était  déjà  si 

Actuellement,  certes,  le  pronostic  est  beaucoup  moins  sombre.  Grâce  à 
la  bronchoscopie,  presque  tous  les  corps  étrangers  trachéo-bronchiques  sont 
extraits,  et  leur  extraction  ne  détermine  ni  lésions,  ni,  par  conséquent,  de 
complications  locales.  Cette  méthode  aurait  totalement  modifié  le  pro¬ 
nostic,  si  elle  avait  pu  supprimer  deux  dangers  qui  persistent  encore:  d’une 
part,  l’infection  pulmonaire,  qu’une  minutieuse  asepsie  permet  pourtant  de 
rendre  rare,  et,  d’autre  part,  les  complications  glottiques  que  réduit  aussi 
l’emploi  judicieux  et  modéré  de  la  méthode. 

Personnellement,  nous  avons  traité  et  guéri  trois  malades  porteurs  de 
corps  étrangers  trachéo-bronchiques  et  dont  deux  présentèrent  des  acci¬ 
dents  pulmonaires.  Nous  en  avons  perdu  un  quatrième  d'infection  glot- 
tique. 

Aussi  bien,  croyons-nous  pouvoir  dire  que  si,  du  fait  de  l’endoscopie,  le 
pronostic  des  corps  étrangers  des  voies  respiratoires  est  beaucoup  moins 
sévère,  cette  méthode  peut,  du  fait  de  deux  organes  vulnérables,  déter¬ 
miner  des  complications  avec  lesquelles  le  chirurgien  doit  compter,  qu’en 
un  mot,  «  si  le  mal  est  à  la  trachée  et  aux  bronches,  le  danger  est  à  la 
glotte  et  aux  poumons  » . 


STÉNOSES  TRACHÉO-BRONCHIQUES 

Les  rétrécissements  des  voies  respiratoires  relèvent  d'un  processus 
pathologique  de  la  paroi  trachéo-bronchique  ou  des  organes  et  tissus 
avoisinants;  c’est  dire  qu’ils  sont  intrinsèques  ou  extrinsèques.  Ces  sté¬ 
noses  sont  rares,  surtout  comparées  aux  sténoses  œsophagiennes. 

Les  rétrécissements  intrinsèques  sont  dûs  tantôt  à  une  inflammation 
spécifique  (tuberculose,  syphilis,  actinomycose),  tantôt  à  un  processus 
fibreux  (tertiarisme,  cicatrice,  bride  congénitale),  tantôt  enfin,  et  moins 
exceptionnellement,  à  une  néoplasie,  surtout  à  une  néoplasie  maligne. 

Les  rétrécissements  extrinsèques  sont  plus  fréquents,  causés  qu’ils  sont 
par  des  masses  ganglionnaires;  cancéreuses  ou  tuberculeuses,  par  une 
tumeur  médiastinale  ou  encore  par  uné  ectasie  aortique. 

11  est,  enfin,  une  affection,  dont  nous  avons  observé  un  cas  très  net  et 
qui,  intermédiaire  entre  les  sténoses  intrinsèques  et  les  rétrécissements 
extrinsèques,  diminue,  par  instants,  la  lumière  trachéo-bronchique  au 
point  de  provoquer  des  accidents  dyspnéiques  gravés.  Cette  affection, 
décrite  en  Allemagne  sous  le  nom  de  fausse  tumeur  des  voies  respira¬ 
toires,  est,  en  réalité,  une  hernie  trachéale. 


TUMEUKS  BÉNIGNES 

Ces  tumeurs,  dont  le  siège  habituel  est  la  partie  supérieure  de  la  tra¬ 
chée,  sont  divisées  en  deux  catégories  :  les  tumeurs  primitives  et  les 
tumeurs  secondaires  propagées  ou  consécutives  à  un  acte  opératoire. 

Les  tumeurs  primitives  sont  rares.  Nous  n’en  avons  jamais  observé.  Les 
cas  signalés  dans  la  littérature  médicale  semblent,  le  plus  souvent,  se 
rapporter  à  des  fibromes  pédiculés;  mais,  comme  les  auteurs  ne  se  préoc¬ 
cupent  pas,  en  général,  de  la  nature  histologique  de  ces  néoformations, 
on  désigne  celles-ci,  en  se  basant  sur  leur  aspect  macroscopique,  sous  le 
nom  de  polypes.  Ce  qui  caractérise,  en  effet,  les  tumeurs  bénignes  de 
cette  variété,  c’est  le  pédicule  long  et  grêle  qui  les  rattache  à  la  paroi  tra¬ 
chéale.  Ce  pédicule  explique  leur  grande  mobilité,  leur  exérèse  facile  sous 
endoscopie,  et  la  rareté  de  leur  récidive. 

Les  tumeurs  bénignes  secondaires  sont  dues,  soit  à  un  processus  de 


des  bronches  sans  avoir  découvert  autre  chose  qu’un  léger  état  congestif 
de  la  muqueuse  qui  témoigne  de  la  trachéite  déjà  diagnostiquée. 

L’examen  semble  donc  devoir  être  négatif,  lorsqu’au  retour,  le  bec  de 
l’endoscope,  revenu  dans  la  portion  toute  supérieure  de  la  trachée,  pro¬ 
voque  une  quinte  de  toux,  Nous  apercevons  alors,  émanant  de  la  paroi 
postérieure,  une  masse  qui  obstrue  en  partie  la  lumière  trachéale  et  qui, 
lors  des  fortes  quintes,  diminue  celle-ci  des  deux  tiers.  Cette  masse, 
réductible  spontanément  dès  que  cesse  tout  effort,  réductible  sous  la 
compression  d’un  porte-coton  est,  à  n’en  point  douter,  une  véritable 
hernie  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 

Ainsi  s’explique  pourquoi,  au  repos,  la  respiration  est  calme  et  régulière 
et  pourquoi,  lors  des  quintes,  la  dyspnée  est  d’autant  plus  forte  que  la 
toux,  c'est-à-dire  l’effort,  est  plus  prononcée. 

Seul,  l’endoscope  permet  d’interpréter  les  cas  de  ce  genre,  inconnus 
avant  l’examen  direct  des  voies  respiratoires.  Malheureusement,  son  rôle 
se  borne  presque  exclusivement  à  porter  un  diagnostic. 

RÉTRÉCISSEMENTS  CICATRICIELS 

Les  sténoses  fibreuses  des  voies  respiratoires  sont  parfois  consécutives 
au  séjour  prolongé  d’un  corps  étranger  dans  la  trachée  ou  les  bronches; 
mais,  plus  souvent,  elles  sont  secondaires  au  tertiarismê,  à  l'hérédo- 
syphilis  ou  encore  au  port  d'une  canule. 

L’étude  des  corps  étrangers  nous  a  appris  à  traiter  celles-là.  Celles-ci 
siègent  d’ordinaire  dans  la  partie  haute  de  la  trachée,  c’est  dire  qu’elles 


l’anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte,  les  cancers  des  régions  cervicale  et 
médiastinale ,  l'hypertrophie  tuberculeuse  ou  néoplasique  des  ganglions 
trachéo-bronchiques. 

Les  anévrismes  de  la  crosse  de  l’aorte,  lorsqu'ils  sont  diagnostiqués 
grâce  à  leurs  signes  cliniques  et  reconnus  à  l’écran  radioscopique,  ne  sont 
pas  justiciables  de  l’exploration  endoscopique.  Celle-ci  nécessite,  en  effet, 
de  la  part  du  malade,  un  effort  susceptible  de  provoquer  la  rupture  de 

Le  diagnostic  des  cancers,  par  contre,  exige,  pour  être  précisé,  l’emploi 


pratique  qui  consiste  à  fragmenter  une  masse  cancéreuse  par  les 


CONCLUSIONS 

Après  avoir  étudié  la  broncho-œsophagoscopie,  en  nous  plaçant  à  un 


est  aujourd'hui ,  ce  qu’elle  sera  vraisemblablement  demain. 

Hier,  la  broncho-œsophagoscopie  était  ce  qu’elle  est  encore  dans  l’es- 


seule  dilatation  œsophagoscopique,  alors  qu’il  eut  été,  auparavant,  tenu 
pour  incurable  et  qu’il  eut  effectivement  provoqué  une  mort  lente  mais 
inévitable. 

Un  corps'  étranger  de  l’œsophage,  ou  mieux  encore  des  voies  respira- 


aide.  Elles  faciliteront  aussi  les  recherches  expérimentales  qui,  conduites 
avec  plus  de  précision,  renseigneront  plus  utilementsur certaines  affections 
broncho-pulmonaires  pour  lesquelles  l’expérimentation,  telle  quelle  est 
comprise  actuellement,  est  inapplicable. 

Enfin,  la  trachéo-broncho-œsophagoscopie  elle-même,  qui  comporte, 
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UN  CAS  DE  GRENOUILLETTE  AIGUE 

CONSIDÉRATIONS  PATHOGÉNIQUES 

Communication  faite  à  la  Société  de  Stomatologie, 

Séance  du  s3  féorier  igao,  in  Reçue  de  Stomatologie  igao,  n°  4,  p.  siji 

Le  syndrome  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  grenouillette  aiguë  est  bien 
décrit  au  point  de  vue  clinique;  par  contre,  il  m’a  semblé,  en  lisant  les 
ouvrages  classiques,  que  sa  pathogénie  était  à  peu  près  inconnue. 

Or,  l'observation  que  j’ai  honneur  de  vous  communiquer  explique  par¬ 
faitement  le  mécanisme  qui,  dans  ce  cas,  a  présidé  à  l’apparition  dé  la 
grenouillette  aiguë. 

Cette  observation  est  antérieure  à  la  guerre;  je  ne  l'ai  pas  retrouvée 
dans  mes  documents,  mais  elle  est  assez  présente  à  mon  esprit  pour  que 
je  puisse  la  résumer  avec  exactitude  : 

Un  soir,  d’urgence,  je  suis  appelé  auprès  d’une  malade  qui,  me  dit  son 
médecin,  est  atteinte  d’angine  de  Ludwig.  Je  me  rends  aussitôt  chez  la 
malade,  une  femme  âgée  de  25  ans  environ  ;  je  la  trouve  assise  dans  son 
lit,  en  proie  à  une  agitation  très  vive,  faisant  effort  pour  respirer  et  ne 
pouvant  avaler  que  très  difficilement  sa  salive. 

Le  pouls,  par  contre,  est  bien  frappé,  normal  ;  il  n’y  a  pas  de  tempéra¬ 
ture  et  l’état  général  parait  excellent. 

L’examen  local  révèle  les  signes  suivants  :  il  existe  au  niveau  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  qui 
occupe  tout  le  côté  droit  et  qui,  refoulant  la  langue  en  haut  et  en  dedans, 
1  applique  contre  le  voile  du  palais.  Cette  masse,  peu  douloureuse,  est 


poche  que  l’on  enlève  en  totalité;  cette  dissection,  faite  en  partie  au 
tampon  et  non  sans  quelques  difficultés,  permet  de  se  rendre  compte  que  le 
petit  orifice  n’est  autre  que  l’ouverture  du  canal  de  Wharton,  dans  la  gre- 
nouillette.  Lorsque  la  dissection  est  achevée,  on  aperçoit,  en  effet,  le 
muscle  hyoglosse  sur  lequel  s’appliquent  en  haut  le  nerf  lingual,  plus  bas 
le  canal  de  Wharton.  Or,  le  canal  de  Wharton  présente  une  déhiscence 
très  nette  qui  n’est  autre  que  le  petit  orifice  noté  lors  de  l’ouverture  de  la 

L’opération  étant  terminée,  une  mèche  est  laissée  en  place  pendant 
24  heures.  Lès  jours  suivants,  lavages  fréquents  de  la  plaie  opératoire,  au 


niveau  de  laquelle  on  a  l’impression  que  du  liquide  salivaire  s'accumule 
en  grande  quantité. 

La  cicatrisation  se  fait  en  trois  semaines,  comme  dans  la  cure  radicale 
d’iinè  grenouillette  de  dimensions  moyennes,  disséquée  par  les  voies  natu¬ 
relles. 

Les  parois  de  la  poche,  conservées  en  vue  d’un  examen  histologique, 
montrent  l’existence  de  tissu  fibreux  avec  légère  réaction  inflammatoire, 
comme  il  en  existe  au  niveau  des  parois  de  kystes  dentaires  ;  mais,  ainsi 
que  cela  m’est  d’ailleurs  souvent  arrivé  pour  des  parois  de  kystes  den¬ 
taires,  je  n’ai  pas  trouvé  la  fragile  membrane  épithéliale. 

Malgré  ce  résultat  histologique  négatif,  et  en  raison  du  seul  aspect 
macroscopique  des  lésions  bien  mises  en  évidence  par  l’acte  opératoire,  je 
crois  pouvoir  interpréter  les  faits  de  la  façon  suivante  : 

1”  Une  grenouillette  existait,  latente,  chez  cette  malade  ; 

2°  Malgré  cet  état  latent,  cette  grenouillette  avait  contracté,  à  sa  face 
profonde,  dés  adhérences  avec  le  canal  de  Wharton; 

3"  Un  jour  celui-ci  se  rompit  dans  la  grenouillette  méconnue,  réalisant 
d’embléé  le  syndrome  dit  :  grenouillette  aiguë. 


ÉPITHÉLIOMAS  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 
ET  RADIOGRAPHIE 

En  collaboration  avec  mon  interne  Ch.  Ruppe 
Revue  de  Stomatologie,  t,  XXV ,  n°  8,  août  iqo3,  page  44  j  ■ 

Nous  nous  sommes  proposé,  dans  cette  simple  note,  d’altirer  l’attention 
sur  l’importance  de  la  radiographie  dans  les  cas  d’épithéliomas  du  maxil¬ 
laire  inférieur. 

Nous  n’avons  envisagé  que  des  épithéliomas  nés  sur  la  muqueuse  gingi¬ 
vale,  et  nous  avons  laissé  de  côlé  les  épithéliomas  adamantins,  les  épi¬ 
théliomas  métastatiques,  secondaires  par  exemple  à  un  cancer  des  surré¬ 
nales  ou  de  la  thyroïde,  et  les  épithéliomas  de  voisinage,  tels  les  cancers 
du  plancher  buccal  propagés  à  la  mâchoire. 


Les  épithéliomas  du  maxillaire  inférieur  nés  sur  la  muqueuse  gingivale 
se  présentent  sous  deux  formes  différentes  suivant  que  le  processus  épi¬ 
thélial  se  développe  en  surface  ou  qu’il  gagne  la  profondeur  :  la  forme 
ulcéro-végétante,  superficielle,  muqueuse,  qui  est  bien  connue,  et  la  forme 


celte  déformation  constitue  en  quelque  sorte  un  signe  pathognomonique 
de  l’épithélioma  térébrant.  Il  n’en  est  rien  :  l’envahissement  épithélial 
respecte  longtemps  le  tissu  compact,  table  externe,  table  interne  et 
rebord  basilaire;  il  se  fait  surtout  aux  dépens  de  la  substance  aréolaire,  en 
réalisant  une  sorte  de  «  médullite  épithéliale  »,  qui  rappelle  la  «  médul- 
lite  phlegmoneuse  »  de  certains  processus  inflammatoires  à  point  de 
départ  dentaire. 

Le  clinicien  doit  donc  rechercher  d'autres  signes  pour  établir  son  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

Certes,  une  masse  exulcérée,  bourgeonnante,  avec  réaction  ganglion¬ 
naire  précoce,  est  en  faveur  d'un  épithéliomà  à  forme  ulcéro-végétante, 
tandis  qu’une  petite  ulcération,  cachée  au  fond  d'un  alvéole,  avec  mortifl- 


Quand  nous  le  vîmes  quatre  mois  après,  il  présentait  la  déformation  que 
vous  pouvez  voir  sur  cette  photographie  et  sur  ce  moulage;  les  battements 
cérébraux  étaient  très  perceptibles  au  doigt  et  à  l’œil;  les  méninges 
n’étaient  protégées  que  par  la  peau  cicatricielle. 

L’examen  neurologique  pratiqué  par  mon  ami  Tournay,  fut  négatif  ;  on 
nota  simplement  une  légère  résistance  à  l’épreuve  de  Babinski,  dite  du 
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comme  voies  d’accès  vers  les  régions  profondes  de  là  face  et  comme  voies 
de  secours  pour  l'anesthésie  et  la  radiographie. 

J’ai  étudié  ensuite,  d’une  façon  plus  spéciale,  la  voie  vestibulaire.  Par 
cette  voie,  j’ai  pu  extraire  41  projectiles  de  guerre  situés  les  uns  dans 
l’arrière-fond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  (radiographies  n°  I),  les 
autres  au  niveau  des  insertions  du  ptérygoïdien  interne  (radiographies  II); 
ceux-ci,  à  l’intérieur  du  ptérygoïdien  interne  (radiographies  III);  ceux-là, 
au  niveau  desinsertions  externes  du  ptérygoïdien  externe  (radiographiés  IV); 
certains,  à  la  partie  moyenne  de  ce  muscle  (radiographies  V)  ;  d’autres 
enfin,  en  arrière  de  lui  (radiographies  VI). 

'  Les  radiographies  VI  sont  intéressantes  à  considérer;  elles. localisent, 
^efifet,  un  corps  étranger  pour  lequel  deux  tentatives  d’extraction  avaient 

externe,  ainsi  qu’en  lémoignent  les  deux  cicatrices  visibles  sur  la  figure 
n°  1,  Or,  L’extraction  de  ce,  corps  étranger,  par  voie  vestibulaire,  fut 
facile, -malgré  Khémorragie  qui  suivit:  la  prisé  du -projectile;  le  trismus 
qqe  présentait  le  sujet  disparut  presque  complètement  après  l'intervention. 


UN  CENTRE  DE  RESTAURATION  DE  LA  FACE 


Prothèse  et  Chirurgie. 

Conférence  faite  le  20  juillet  1918  à  l'Ecole  sanitaire  de  l’Armée  américaine. 
In  ”  La  Restauration  faciale  mai  1919. 


excellente  position  ainsi  que  l'indique  la  figure  3. 


2°  Appliquer  sur  ce  moulage  un 
doivent  être  reconstitués  (fig.  31); 


La  figure  40  représente  des  drains  de  caoutchouc  vulcanisés,  spéciale¬ 
ment  établis  sur  ma  demande  pour  le  drainage  d’un  abcès  cérébelleux 
dont  j’ai  rapporté  l’observation  dans  mon  travail  sur  l’exclusion  des 
espaces  sous-arachnoïdiens.  La  figure  41  représente  des  tubes  en  argent, 
véritables  encéphaloscopes  réalisés  en  24  heures  par  l’atelier  de  prothèse 
et  qui  m’ont  permis,  dans  deux  cas,  d’extraire  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
(fig.  42)  des  corps  étrangers  intra-cérébraux  (esquille,  éclat  d’obus). 


LES  CENTRES  MAXILLO-FACIAUX 

Conférence  faite  le  18  Juin  iga3  à  l’Union  fédérative  des  Médecins 
de  la  Réserve  et  de  l'Armée  Territoriale. 

In  Archives  Internationales  de  Laryngologie ,  Otologie  et  Rhinologie. 

Tome  II.  Septembre-Octobre  iga3. 

J’ai  étudié  les  centres  maxillo-faciaux  dans  une  conférence  faite  à  l'Union 
Fédérative  des  Médecins  de  la  Réserve  et  de  l’Armée  Territoriale,  au  cours 
d’une  séance  de  l’École  d’instruction  annexe  du  Service  de  Santé  en 
campagne. 

Dans  cette  conférence,  j’ai  tenu  tout  d’abord  à  rendre  hommage  à  mon 
maître  le  Pr.  Sebileau,  en  rappelant  l’impulsion  capitale  que,  pendant  la 
guerrè,  il  a  donné  à  la  chirurgie  maxillo-faciale.  J’ai  montré  comment  la 
guerre  avait  assuré  le  triomphe  des  idées  qu’il  avait  toujours  défendues 
et  comment,  grâce  à  lui,  grâce  à  son  école  et  pour  le  plus  grand  bien  de 
nos  blessés,  elle  avait  prouvé  quels  immenses  services  oh  peut  attendre 
de  la  spécialité  comprise  largement,  envisagée  commè  chirurgie  régio- 

J’ai  rappelé  ensuite  les  beaux  résultats  de  Morestin  en  chirurgie  plas¬ 
tique. 

Et,  après  avoir  signalé  les  services  rendus  à  la  cause  maxillo-faciale  par 
les  stomatologistes  et  certains  chirurgiens  dentistes,  j’ai  abordé  le  fond 
même  du  sujet. 


Les  centres  de  chirurgie  maxillo-faciale  ou,  plus  simplement  comme 
on  les  appelait,  lés  centres  maxillo-faciaux,  sont  les  formations  du  Service 
de  Santé  militaire  dans  lesquelles  furent  traités,  pendant  la  guerre,  les 
blessés  dits  maxillo-faciaux. 

C’est  surtout  au  point  de  vue  de  leur  organisation  qué  je  devais  envi¬ 
sager  ces  centres;  mais,  comme  cette  organisation  est  essentiellement 
fonction  du  genre  de  blessure  qu’il  y  faut  traiter,  il  m’est  apparu  qu’il  y 


îi  convient. 

le  cos  causes,  et  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  des  blessés 
naissent  bien,  est,  h  la  suite  d’un  traumatisme  portant  sur 


présence  d’esprit  de  se  tirer  eux-m 
qu’ils  aient  gagné  le  poste  de  secours.  11  suffit,  chez  ce 
de  passer  un  fil  de  soie  dans  la  langue 
our  les  blessés  dont  on  a  dû  réséquer  l’ai 


Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  soins  que  réclament  les  «  maxillo- 
faciaux  purs  »  qui  viennent  d’être  blessés,  les  maxillo-faciaux  récents.  Si 
la  blessure  intéresse  également  les  fosses  nasales,  l’orbite  ou  la  cavité 
crânienne,  si  le  blessé  récent  est  un  maxillo-facial  complexe,  ces  soins 
devront  naturellement  être  complétés  par  les  soins  d’ordre  oto-rhino- 
laryngologique,  ophtalmologique  ou  neurologique  que  commandent  les 

Voyons  maintenant  quel  traitement  il  convient  d’appliquer  aux  blessés 
en  voie  de  cicatrisation. 

Certes,  ce  traitement  dépend  de  l’évolution  de  la  blessure  ;  en  général, 
il  est  de  même  ordre  que  le  traitement  que  nous  venons  d’envisager  ;  il  le 
complète. 

Le  blessé  en  voie  de  cicatrisation  peut  présenter  des  hémorragies 
secondaires  ;  cette  fois  encore  la  ligature  de  la  carotide  externe  est,  pour 
nous,  un  moyen  thérapeutique  précieux. 

Pendant  toute  la  période  de  cicatrisation,  les  maxillaires  et  leur  appa¬ 
reillage  doivent  être  surveillés  souvent,  presque  tous  les  jours.  Le  chirur¬ 
gien  s’assure  qu’il  ne  reste  dans  la  plaie  aucun  corps  étranger  suscep¬ 
tible  d’entretenir  la  suppuration;  le  radiographe  est  alors  pour  lui  un  col¬ 
laborateur  infiniment  utile  qui  l’aide  à  dresser  l’inventaire  des  lésions  et 
qui,  le  cas  échéant,  le  guide,  grâce  à  sa  bonnette,  à  découvrir  et  à  extraire 
les  projectiles. 


S’il  se  déclare  de  l’ostéite,  si,  en  particulier,  la  fracture  du  maxillaire 


La  prothèse  pré-opératoire,  opératoire  ou  post-opératoire  a  complété 
l’œuvre  de  cette  chirurgie  restauratrice. 


Tels  sont,  rapidement  exposés,  les  modes  de  traitement  dont  relèvent 
les  blessés  maxillo-faciaux.  Ce  traitement,  dans  son  ensemble,  doit  être 
conçu  et  appliqué  selon  quatre  grands  principes  qui  doivent  servir  de 
base  à  toute  organisation  maxillo-faciale. 


rière.  Elle  s’accolera  avec  avantage  à  un  H.  0.  E.  primaire  ou  à  un  centre 
hospitalier  important.  Il  faut  qu’elle  cherche  aussi,  lors  de  son  installa¬ 
tion,  le  voisinage  des  autres  équipes  de  spécialités  de  l’armée;  car,  nous 
l’avons  vu,  si  la  symbiose  chirurgico-prothétique  est  indispensable,  la 
collaboration  s’impose  du  chirurgien  maxillo-facial  avec  le  radiologue,  le 
neurologiste  et  surtout  l’ophtalmologiste  et  l’oto-rhino-laryngologiste 
quand  ce  chirurgien  est  un  chirurgien  général. 

L’idéal  sera  réalisé  quand  toutes  les  spécialités  seront  groupées  dans 
une  même  formation.  Cette  réunion,  partant  cette  collaboration  de  tous  les 
spécialistes  d’une  armée  que  prescrivait  une  circulaire  d’octobre  1918  et 
que  je  considère  nomme  capitale  me  semblent  devoir  être  avantageusement 


inter-régional  de  chirurgie  maxillo-faciale? 

Un  premier  point  me  paraît  indiscutable  :  c'est  que  les  centres  de  l’in¬ 
térieur  doivent  être  parfaitement  aménagés  et  largement  dotés  en  per¬ 
sonnel  et  en  matériel.  En  conséquence,  le  nombre  de  cés  centres  doit  être 
limité;  on  créera  donc  un  centre  pour  deux  ou  trois  régions,  si  bien  qu’en 
dehors  du  centre  de  Paris,  qui  est  très  spécial,  il  n'existera,  pour  tout  le 


leur  vie,  les  mutilés  peuvent  être  réappareillés  et,  le  cas  échéant,  réo¬ 
pérés  ;  ces  centres,  actuellement  au  nombre  de  quatre,  sont  généralement 
installés  dans  un  hôpital  militaire  comme  cela  a  lieu  à  Lyon,  à  Bordeaux 
ou  h  Marseille  ;  ils  peuvent  aussi  être  installés  dans  un  hôpital  civil,  tel  le 
centre  que  j’ai  organisé,  avec  mon  ami  Ponroy,  dans  mon  service  de 
l’Hôpital  Saint-Louis  ;  dans  le  premier  cas,  ils  relèvent  et  du  Service  de 
Santé  militaire  et  du  Ministère  des  Pensions;  dans  le  second,  ils  relèvent 
directement  du  Ministère  des  Pensions,  après  entente  avec  l’Administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  Publique  à  Paris. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  Centres. 

Les  progrès  réalisés  en  chirurgie  maxillo-faciale. 

Les  résultats  obtenus,  dans  les  centres  ne  sont  en  rien  comparables  aux 


SIXIÈME  PARTIE 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


ÉLÉMENTS  D'HISTOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
INDISPENSABLES 
A  L'OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTE 

J’ai  exposé  ces  éléments  d’histologie,  sous  forme  de  leçons  faites  dans 
mon  service  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Ces  leçons  sont  au  nombre  de  six  : 

Première  leçon  :  les  Épithéliomas; 

Deuxième  leçon  :  les  Sarcomes  ; 

Troisième  leçon  :  les  Dysembryomes  ; 

Quatrième  leçon  :  les  Inflammations  et  les  Tumeurs  bénignes; 

Cinquième  leçon  :  la  Biopsie; 

Sixième  leçon  :  l’Examen  des  pièces  opératoires. 

Chaque  leçon  a  été  illustrée  par  un  grand  nombre  de  microphotographies 
en  couleur  provenant  de  biopsies,  de  pièces  opératoires  ou  de  pièces 
d’autopsie. 

Pour  la  publication  de  ces  leçons,  j’ai  fait  dessiner  par  M.  Bessin 
quelques-unes  de  ces  microphotographies. 

Je  reproduis  ici  la  première  leçon  en  entier;  pour  les  autres,  je  me  con¬ 
tente  d’en  donner  le  résumé,  ainsi  que  les  dessins  qui  illustrent  le  texte. 

Première  leçon  :  LES  ÉPITHÉLIOMAS. 

Nous  ne  sommes  plus  à  l’époque  où  l’examen  histologique  était  consi¬ 
déré  par  les  oto-rhino-laryngologistes  comme  une  curiosité  scientifique, 
d’ordre  , purement  spéculatif.  Aujourd’hui,  tous  les  spécialistes  sont 


illimitée,  sans  présenter  de  tendance  au  sphacèle  (à  la  condition',  bien  évi¬ 
demment,  que  la  prolifération  cellulaire  ne  dépasse  pas  en  importance  la 
néoformation  vasculaire). 


TABLEAU  II 


Quatrième  leçon  : 

LES  INFLAMMATIONS  ET  LES  TUMEURS  BÉNIGNES 

J’ai  naturellement  donné  au  mot  Inflammation  sa  signification  histolo¬ 
gique,  c’est-à-dire  que,  outre  les  processus  inflammatoires  d’ordre  banal, 
tels  que  le  comprend  la  clinique,  j'ai  décrit  les  inflammations  spécifiques 
(tuberculeuses,  syphilitiques,  etc.),  ainsi  que  les  réactions  très  spéciales 
des  muqueuses  respiratoires  supérieures. 

V inflammation  banale ,  pour  nous,  otologistes,  est  facile  à  étudier  sur 
les  polypes  de  l’oreille,  ces  bourgeons  charnus  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
décrire  à  propos  de  la  pathogénie  des  cholestéatomes  :  on  y  rencontre  les 


3“  De  donner  même,  dans  certains  cas,  des  renseignements  erronés  .  ' 

Personnellement,  je  considère  que  ces  reproches  sont  basés  sur  des 
constatations  exactes,  mais  qu’ils  doivent  être  imputés  non  pas  à  la 
biopsie,  mais  à  la  façon  défectueuse  dont  souvent  sont  pratiquées  et  inter¬ 
prétées  les  biopsies. 

Il  existe  en  effet  des  lois  qui  président  à  la  pratique  et  à  l’interprétation 
de  la  biopsie. 

Et  tout  d’abord  :  quand,  où,  et  comment  doit-on  pratiquer  une  biopsie? 

Quand  ? 

Il  y  a  indication  formelle  : 

1°  Toutes  les  fois  que  l’on  envisage  un  acte  opératoire  susceptible  de 
nécessiter  le  sacrifice  total  ou  partiel  d’un  organe  important  ; 

2“  Toutes  les  fois  que  l’on  suspecte  l’existence  d’un  cancer  au  début,  d’un 
cancer  qui,  reconnu  tel,  est  encore  curable. 

Il  y  a  indication  relative  : 


Sixième  Leçon  ;  L’EXAMEN  DES  PIÈCES  OPÉRATOIRES. 


Dans  cette  dernière  conférence,  j’ai  montré  comment  l’examen  histolo¬ 
gique  des  pièces  opératoires  répondait  à  un  double  but,  l’un,  d’ordre 
spéculatif,  l’autre  d’ordre  pratique. 

J’ai  rapidement  indiqué  l’intérêt  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  spéculatif,  à 
pratiquer  l’examen  des  pièces  que  l’oto-rhino-laryngologiste  vient  d’enle¬ 
ver.  Connaître  la  nature  intime  des  lésions  que  chaque  jour  l'on  est  appelé 
à  diagnostiquer  et  à  traiter  est  une  satisfaction  de  l’esprit  pour  tout  spécia¬ 
liste  curieux  de  son  art.  Cette  curiosité  scientifique  permet  d’ailleurs  de 
mieux  comprendre,  d’interpréter  plus  exactement  les  symptômes  et  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve  ainsi  que  les 
réactions  de  cette  maladie  aux  différentes  méthodes  thérapeutiques  qui  lui 
sont  appliquées.  De  plus,  les  examens  d’ordre  scientifique  conduisent 
souvent  à  des  découvertes  qui,  elles,  trouvent  des  applications  pratiques 
immédiates  :  l’étude  de  l'évolution  de  la  science  ne  démontre-t-elle  pas  que 
les  progrès  les  plus  utiles  proviennent  généralement  de  l’application  de 
découvertes  essentiellement  spéculatives  ! 

J’ai  surtout  essayé  de  souligner  l'intérêt  que  présente  l’examen  systéma¬ 
tique  des  pièces  opératoires,  au  point  de  vue  pratique,  immédiat. 

Pour  cela,  j’ai  envisagé  les  cas  où  la  biopsie  n’avait  pas  été  pratiquée  et 
les  cas  où,  pratiquée  avant  l’intervention,  elle  avait  déjà  donné  des  ren¬ 
seignements  histologiques. 

En  l’absence  de  biopsie,  les  résultats  de  l’examen  des  pièces  opératoires 
sont  d’un  intérêt  capital,  j’ai  cité,  à  ce  propos,  de  nombreux  exemples  qui 
montrent  la  fréquence  avec  laquelle  ces  examens  redressent  des  diagnostics 
cliniques,  bien  étayés,  et  cependant  incomplets,  même  tout  à  fait  erronés. 

Lorsque  la  biopsie  a  été  pratiquée,  l’examen  des  pièces  opératoires  est 
encore  fort  utile  : 

1°  Il  complète  la  biopsie  à  laquelle  il  est  en  quelque  sorte  supérieur, 
puisque  le  champ  d’investigation,  limité  en  cas  de  biopsie,  est  aussi 
étendu  qu’on  le  désire,  en  cas  d’examen  de  pièces  opératoires  ; 

2°  Il  contrôle  l’acte  opératoire,  en  disant  par  exemple  au  chirurgien  s’il 
a  bien  dépassé,  en  surface  et  en  profondeur,  les  limites  du  néoplasme 
qu’il  vient  d’enlever; 

3°  Il  permet  de  prévoir,  dans  une  certaine  mesure,  l’avenir  de  l’opéré  : 
il  montre,  en  effet,  la  réaction  du  tissu  conjonctif  péri-tumoral,  le  «  lym¬ 
phome  de  défense  »  auquel  on  tend  à  attribuer  une  grande  valeur,  au  point 
de  vue  du  pronostic;  il  indique  l’état  des  vaisseaux  lymphatiques  au  voi¬ 
sinage  immédiat  de  la  tumeur;  il  précise  la  réaction  des  ganglions. 

J’ai  insisté  sur  les  lymphangites  cancéreuses  et  sur  les  réactions  gan¬ 
glionnaires  qui  les  accompagnent.  L’imprégnation  cellulaire  et  peut-être 
humorale  du  système  lympho-ganglionnaire  donne,  en  effet,  la  clé  de  la 
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ANESTHÉSIE 


L’anesthésie  générale,  en  oto-rhino-laryngologie,  relève  de  méthodes 
particulières,  en  raison  des  régions  sur  lesquelles  on  opère. 

Parmi  les  travaux  que  j’ai  consacrés  à  ce  chapitre  important  de  |a  spé¬ 
cialité,  je  signalerai  les  suivants  : 


DU  CHLORURE  D’ÉTHYLE 
COMME  ANESTHÉSIQUE  GÉNÉRAL  DANS  LES 
INTERVENTIONS  DE  COURTE  DURÉE 

SON  ADMINISTRATION  A  DOSE  MINIMA  DANS  UN  ESPACE 
CLOS  ET  EXTENSIBLE 

(Thèse,  Paris  1906.  Vigot  frères,  Éditeurs). 

J’ai  étudié  dans  ma  thèse  le  chlorure  d’éthyle  administré  à  l’aide  du 
masque  de  Camus.  J’ai  pu,  en  effet,  à  l’Hôpital  Lariboisière,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  Professeur  Sebileau  et  sous  la  direction  de  M.  Lucien  Camus, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  pratiquer,  suivant  ce  mode,  plus  de 
400  anesthésies,  la  plupart  pour  ablation  de  végétations  adénoïdes  et 
d’amygdales. 

Après  avoir  envisagé  les  propriétés  physiques,  chimiques  et  physiolo¬ 
giques  du  chlorure  d’éthyle,  puis  les  divers  appareils  destinés  à  l'adminis¬ 
tration  de  cet  anesthésique,  j’ai  étudié  en  détails  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  avec  le  masque  de  Camus.  Ces  résultats,  résumés  sous  forme  de 
tableau,  m’ont  permis  de  préciser  la  technique  de  l’administration  du 
chlorure  d’éthyle,  de  poser  les  indications  et  les  contre-indications  de  cet 
anesthesique  et  de  tracer  un  parallèle  entre  le  chlorure  d’éthyle  et  certains 


APPLICATION  DU  MASQUE  ■  DE  CAMUS 
SUR 

L'APPAREIL  DE  RICARD  DANS  L'ANESTHÉSIE 
MIXTE  PAR  LE  CHLORURE  D'ÉTHYLE 
ET  LE  CHLOROFORME 

(in  Gazette  des  Hôpitaux,  n  février  igo8). 
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DISPOSITIF  SEBILEAU-LEMAITRE  POUR  LES 
ANESTHÉSIES  A  DISTANCE  AVEC  L'APPAREIL 
DE  RICARD 

Présentation  de  l'appareil  à  la  Société  de  Chirurgie 
[in  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  190g). 

Lorsque,  au  cours  d’une  intervention  importante  sur  les  voies  respira¬ 
toires  ou  digestives  supérieures,  l’anesthésie  ne  peut,  pour  une  raison 
quelconque,  être  pratiquée  i»  l’aide  de  la  «  pipe  de  Delbet  »  ou  par  intu¬ 
bation  laryngée,  il  est  prudent  de  recourir  à  la  laryngotomie  inter-crico- 
thyroïdienne,  et  d’administrer  l’anesthésique  par  la  canule  de  Bullin-Poirier. 

L’ajutage  de  Sebileau-Lenialtre  permet  alors  d’utiliser  l’appareil  de 
Ricard  et  d’obtenir,  sans  être  gêné  par  le  chloroformisaleur,  une  narcose 
à  distance,  calme,  régulière,  parfaite. 


